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Experimentelle Kreislaufuntersuchungen nach 
Plikationsoperationen

E . F e d o r , G y . D e s e ő , T .  N a g y  j r . u n d  I r é n  M tkó

I . C hiru rg ische  K lin ik , P a thophysio log isches In s t i tu t  u n d  In s t i tu t  fü r E xperim en te lle  
C h iru rg ie  der M edizin ischen  U n iv e rs itä t, D ebrecen

(E ingegangen a m  30. J a n u a r  1981)

Bei H u n d e n  w urden d re i T y p e n  von  P lik a tio n so p era tio n en  d u rc h g e fü h rt : 
1. m od ifiz ierter m esen teria ler E in g riff , 2. tran s je ju n a le  innere Schienung u n d  
3. D arm d u p lik a tio n  nach  N o b l e . N ach  d en  P lik a tio n so p e ra tio n en  w aren  w eder 
P assag estö ru n g en  noch K re is lau fabw eichungen  vo rzu finden . D ie Iso to p en -A k ti- 
v itä tsw e rte  z e ig ten  im  V erhä ltn is  z u  den  D a te n  d e r K o n tro llh u n d e  keine A bw ei­
chungen. N ach  so lchen E ing riffen  m uß  also  n ic h t m it  e in e r V erlangsam ung  des 
K reis lau fs g e rech n e t werden.

D ie  am häufigsten vorkommenden Komplikationen der intraabdomi­
nalen Operationen sind Peritonitis und Darmverschluß [6]. Für den Darm­
verschluß sind in der Mehrzahl der Fälle (die Brucheinklemmungen ausge­
nommen) intraabdominale Verwachsungen verantwortlich. Unter Berück­
sichtigung dieser Tatsache betrachtete N a e g e l i  [14] die intraabdominalen 
Adhäsionen für die unangenehmsten Komplikationen der Baucheingriffe. 
Ihre Bedeutung wird durch die klinische Erfahrung unterstrichen, laut der 
sie sich am häufigsten nach Appendektomie [4, 8, 10, 12] sowie nach Eingriffen 
im kleinen Becken bzw. gynäkologischen Operationen entwickeln [9, 17, 19].

Heutzutage stehen zur chirurgischen Behandlung der intraabdominalen 
Adhäsionen die Plikationseingriffe zur Verfügung:

Darmduplikation nach N o b l e  [15] (Abb. 1), Mesenterialplikation nach 
C h i l d s  und P h i l l i p s  [3] (Abb. 2), und »Plikation ohne Naht« (innere Schie­
nung) nach W h i t e  [2 4 ]  (Abb. 3).

Diesen Eingriffen haften — trotz allen Vorteilen — auch Komplikationen 
an. Mit den Erfolgen und Mißerfolgen der Plikationsoperationen befaßte sich 
eine lange Reihe der Autoren [2, 5, 7, 11, 13, 18, 20, 21, 22, 23]. Die postopera­
tiven Komplikationen können vom Typ des Plikationseingriffs abhängig in 
verschiedenen Formen und mit verschiedener Häufigkeit auftreten.

Nach den NoBLE-Operationen muß vor allem m it der Entwicklung einer 
Dünndarmfistel oder Bauchkolik bzw. Passageverlangsamung gerechnet werden.

Im  Laufe der CHiLDS-Operation kann es zur Verletzung der Mesenterial­
gefäße kommen, während sich in der postoperativen Spätperiode — nach der 
Ansicht einiger Autoren — die intestinale Blutversorgung verringert.
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2 E. Fedor und Mitarb. : Plikationsoperationen Experimentelle

Ab b . 1. D a rm p lik a tio n  n ach  N oble

Nach der nicht mit geschlossener Methode durchgeführten inneren 
Schienung steigt dagegen die Gefahr der intraabdominalen Infektion an.

Das Ziel vorliegender Arbeit war die Klärung der Präge, in welchem 
Ausmaß sich — im Verhältnis zu den nicht operierten Kontrolltieren — Kreis­
lauf und Blutversorgung des Dünndarms nach Plikationseingriffen ändern.

Ab b . 2. M esenteriale P lik a tio n  n a c h  Ch ild s  —P h il l ips

Acta Chirurgien Academiae Scientiarum Hungaricae 22, 1981



E. Fedor uml Mitarb. : Plikat ionsoperationen Experimentelle 3

Ab b . 3. In n e re  S ch ienung  nach  W h it e  (der zu r  E rle ich te ru n g  d e r  E in fü h ru n g  d e r in n e re n  
Schiene angew and te  M e y er sc Iio Y enenstripper)

Material und Methodik

Zu den Versuchen wurden 16, 7 — 20 kg wiegende Mischlingshunde 
beiderlei Geschlechts verwendet. Die Tiere wurden nach Prämedikation mit 
Morphium-Atropin mit 0,25 g/kg Hexobarbitalnatrium intraperitoneal narko- 
tosiert. Nach mittlerer Medianlaparotomie wurde bei 5 Hunden modifizierte 
Mesenterialplikation, bei 3 transjejunale innere Schienung und bei 2 Darm­
duplikation verfertigt. Bei den 6 Kontrolltieren kam es zu keiner intraabdomi­
nalen Operation.

Die die Plikationsoperation überstandenen Tiere wurden 2 Monate nach 
dem Eingriff auf die beschriebene Weise erneut narkotisiert, und in die frei­
gelegte V. jugularis externa zwecks Vorbeugung der Blutgerinnung mit 
Kochsalz verdünntes Heparin [1 mg/kg Körpergewicht] injiziert. Zunächst 
wurde die Bauchhöhle mit einer vom Sternum bis zur Symphyse geführten 
Inzision freigelegt und das Operationsergebnis sowie die anatomischen Ver­
hältnisse überprüft.

Als nächstes wurden sowohl bei den plizierten, als auch bei den Kontroll­
tieren die A. und V. mesenterica sowie die V. pörtae herauspräpariert. Auf das 
eine Ende einer 10 cm langen Jugularkanüle wurde eine (2 ml) Spritze und auf 
das andere eine kurze, dicke Wassermann-Nadel angebracht. Die Wassermann- 
Nadel wurde in die V. mesenterica superior eingeführt. In die freigelegte A. 
mesenterica superior spritzten wir demnach 0,2 MBq mit 131I markiertes
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4 E. Fedor und Mitarb.: Plikationsoperationen Experimentelle

Humanalbumin. Danach wurden mit gewechselten Spritzen sofort nach der 
Zufuhr des Humanalbumins sowie in 2-, 3- und 30sekundigen Intervallen 
17 Minuten lang, jeweils 0,5 Blut entnommen. Die Messung der auf diese 
Weise gewonnenen Blutproben erfolgte mit einem Hohlkristall, mit dem 
Gerät Typ NK-350.

Ergebnisse

Im Laufe der Laparotomie ließ sich feststellen, daß die Gedärme der eine 
Plikation überstandenen Tiere 2 Monate nach dem Eingriff in der gewünschten 
Anordnung durch Verwachsungen fixiert waren. In einem Fall ließ sich auf der 
jejunoilealen Grenze eine sich auf eine Schlinge erstreckende Lösung beobach­
ten. Unter den Gedärmen befanden sich Schiingenüberlappungen; auf Darm- 
werweiterungen, Heus, Kreislaufstörungen bzw. Ischämie weisende Zeichen 
kamen aber nicht vor.

Die Anordnung der nach N o b l e  plizierten Gedärme war einwandfrei. 
In der Umgebung der in die Darmwand gelegtenNähte traten keine Abweichun­
gen in Erscheinung. Im Bereich der Gedärme meldeten sich keine auf Disten­
sion oder Kreislaufstörung weisende Veränderungen.

Die Verfertigung der inneren Schienung erfolgte durch Öffnung des 
oberen Jejunumabschnitts, unter Anwendung eines Gummidrains (Ch. 10) und 
Extraperitonisierung der Eindringungspforte. Bei zwei der drei in diese 
Gruppe gehörenden Tiere entwickelten sich ausgedehnte, geordnete Verwachsun­
gen, bei einem Tier ließen sich keine Verwachsungen erkennen. Im Bereich der 
verwachsenen Gedärme meldete sich keine auf eine Kreislaufstörung weisende 
Veränderung. Die innere Schiene entfernte sich per Rektum am 8., 12. bzw. 14. 
postoperativen Tag.

Das in die A. mesenterica superior injizierte, mit 131I markierte Serum- 
Humanalbumin erschien unverzüglich in der V. mesenterica superior der 
plizierten Hunde und auch in der der Kontrolltiere. Die Aktivität erreichte 
ihr Maximum in rund einer Minute, um sich danach stufenweise zu verringern. 
Die Aktivitätswerte der auf unterschiedliche Weise operierten Tiere zeigten 
weder im Vergleich zu einander, noch im Verhältnis zur Kontrollgruppe keiner­
lei Tendenz. Die mit der Radioaktivität repräsentierten Kreislaufwerte waren 
einander in allen Gruppen ähnlich. Mit dieser Methode konnten wir somit 
zwischen den Kreislaufverhältnissen der operierten und Kontrolltiere keine 
Abweichung nachweisen (Abb. 4).

Die im Prozentsatz der maximalen Impulszahl der Blutproben der 
einzelnen Tiere ausgerechneten Durchschnittswerte der verschiedenen Gruppen 
stimmten miteinander überein. Wie aus Tabelle I ersichtlich, lagen die SD- 
Werte in der Initialphase (bis zu 1,5 Minuten) unter 10% und repräsentierten 
damit die Übereinstimmung der Kreislaufverhältnisse der einzelnen Gruppen.
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E. Fedor und Mitarb. : Plikationsoperationen Experimentelle 5

1%)

A b b . 4 . P ro z e n tu a le  D u rch sch n ittsw erte  d e r au f un te rsch ied liche  W eise o p e rie rten  
H u n d e  u n d  d e r K o n tro lltie re  in  der F u n k tio n  d e r M eßzeit. D ie P ro zen tsä tze  b e i den  

einzelnen T iere  w u rd en  anhand  d e r  m ax im alen  Im p u lszah l (c. p . m .) e rrech n e t

T a b elle  I

Prozentuale Durchschnittswerte der Im p u ls za h l der a u j unterschiedliche W eise operierten 
Tiere und  K ontrollhunde, m itsam t der zu  den einzelnen M eßdurchschnitten gehörenden

Standardabweichung (S . D .)

82,34 ±  3,7 90,86 ±  5,3 96,50 ±  6,1 78,22 ±  12,5 75,59 ±  17,5 67,91 ±  19,13

2 3" 3 0 ' l ' 1 ,5 ' 2 ' 2 ,5 '

Die nach 2 Minuten registrierten Werte haben trotz der großen Streuung 
keinen Beweis für unterschiedliche Kreislaufverhältnisse der einzelnen Gruppen 
geliefert, da die Abweichungen in allen Gruppen — und so auch in der Kontroll- 
gruppe — sehr groß waren.

Besprechung

Nach der Ansicht einiger Autoren ist für die nach der NoBLE-Operation 
auftretenden Bauchkoliken die verzögerte Dünndarmpassage verantwortlich. 
A X h a u s e n  [1] hat daraufhingewiesen, daß sich bei Hunden die 88minütige 
normale Passagezeit nach der NoBLE-Operation auf 138 Minuten verlängerte. 
Der Umstand, daß nach dem CmLDS-Eingriff Bauchkoliken seltener Vorkom­
men, wird mit der nach der mesenterialen Duplikation frei bleibenden Darm­
motilität erklärt — im Gegensatz zu der NoBLE-Operation, bei der die Gedärme 
mit Nähten aneinander fixiert werden. Rag i n s  und Mitarb. [16] untersuchten 
mittels Cinefluoroskopie die Passagezeit von zwei Patienten, die je eine 
N o b l e - bzw. CHiLDS-Operation überstanden haben. Betreffs der Passagezeit 
konnten keine signifikante Unterschiede nachgewiesen werden. Die klinischen
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6 E. Fedor und Mitarb. : Plikationsoperationen Experimentelle

Beobachtungen wurden auch durch tierexperimentelle Ergebnisse bekräftigt. 
Im Laufe ihrer bei rassenreinen jungen Hunden durchgeführten Experimenten 
trachteten S c h ü t z e  und Mitarb. [2 1 ]  die Fragen zu klären, ob durch den 
Plikationseingriff im sich entwickelnden Organismus die Motilität der Gedärme 
und die Resorption sowie das Wachstum der Tiere im Vergleich zu den nicht 
operierten Tieren nicht etwa eine Schädigung erleiden. Im Laufe der Experi­
mente konnte im Hinblick auf die angeführten Daten zwischen den operierten 
und nicht operierten Tieren keine Abweichungen vorgefunden werden. L e h ­
m a n n  und E c k e r t  [1 1 ]  betrachteten den postoperativ verlangsamten Blut­
kreislauf der Gedärme für einen Nachteil der CHiLDS-Operation.

Im Laufe unserer Untersuchungen vermochten wir nach den Plikations­
eingriffen keine auf irgendeine Passage- oder Kreislaufstörung weisenden Zei­
chen vorzufinden. Angesichts dessen, daß zwischen den Isotopen-Aktivitäts- 
werten der plizierten Tiere und der Kontrolltiere keine Abweichungen nach­
zuweisen waren, gelangten wir zur Feststellung, daß nach der chirurgischen 
Behandlung experimenteller, intraabdominaler Verwachsungen mit der Ver­
langsamung des arteriellen bzw. venösen Kreislaufes der Gedärme nicht 
gerechnet werden muß.

Literatur

1. A x h a u s e n , W .: N oblesche O pera tion  bei a k u te m  A dhäsionsileus. L angenbeeks
A rch . k lin . Chir. 301, 253 (1962).

2. B r ig h t w e l l , N . L ., M cF e e , A . S., A u s t , J .  B .: B ow el o b stru c tio n  a n d  th e  lung  tu b e
s te n t.  A rch. Surg. 112, 505 (1977).

3. Ch il d s , W . A., P h il l ip s , R . B .: E x perience  w ith  in te s tin a l p lic a tio n  an d  a  proposed
m odifica tion . A nn. Surg . 152, 268 (1960).

4. Clatrm ont, P ., Me y e r , M .: B auchfe ll V erw achsungen. L angenbeeks A rch . k lin . C hir.
157, 474 (1929)

6. E c k e r t , P ., E ic h f u ss , H ., Sc h r e ib e r , H . W .: F rü h -R e lap a ro to m ie . C h iru rg  49, 33 
(1978).

6. H eg em a n n , G.: C hiru rg ische  u n d  e itrige K o m p lik a tio n en  n ach  E in g riffen  an  den
B auchorganen . L angenbeeks A rch. k lin . C hir. 329, 1048 (1971).

7. H o l len d er , L . F ., Me y e r , Ch r ., Ot t e n i , F r ., B u r , F r .: D ie S te llu n g  der M esenteri-
a lp lic a tu r nach  Childs u n d  P h illip s in  d e r B eh and lung  u n d  P ro p h y lax e  des D iinn- 
darm pleus. C h iru rg  46, 66 (1975).

8. H ü t t l , T .: A m ű té t  u tá n i  h as i összenövések m egelőzésének kérdése  (Ü ber die F rag e
d e r  V orbeugung d e r  p o s to p e ra tiv en  B au ch  V erwachsungen). H ab ilita tio n ssch rift, 
B u d ap est 1958.

9. I h á sz , M.: D er m echan ische  D ü n n d arm ileu s. Zbl. Chir. 97, 1441 (1972).
10. K ä u f e r , Ch ., A ig n e r , P .:  B ehand lungsergebn isse  bei A dhäsionsileus. L angenbeeks

A rch . k lin . Chir. 337, 820 (1974)
11. L eh m a n n , L ., E c k e r t , E .,  U r b a n , T .: D ie M esen te ria ld u p lik a tu r n ach  Childs u n d

Ph illip s zu r I leu sp ro p h y lax e  un d  -th e rap ie  im  Säuglings- u n d  K in d esa lte r . Z. 
K inderch ir. 21, 327 (1977).

12. L e n g g en h a g e r , K .: D ie  C hirurgie der B auchadhäsionen . H e lv . chir. A cta  33, 262
(1966).

13. L i id e r , E ., Sch am a un , M ., Ak o v b ia n tz , A ., B r u n n e r , U ., Se n n in g , A .: P re o p e ra ­
tiv e  Schienung des D ü n n d a rm s  d u rch  tem p o rä re  G astro- o d e r Jé ju n o sto m ie  beim  
B eus. H elv. ch ir. A c ta  33, 318 (1966).

14. N a e g e l i, T h .: P o s to p e ra tiv e  V erw achsungen  n ach  L aparo tom ien . Zbl. C hir. 46, 825
(1919).

Acta Chirurgica Academiae Scientiarum Hungaricae 22, 1981



E. Fedor und Mitarb. : Plikationsoperationen Experimentelle

16. N o b le , T . B .: P lic a tio n  o f sm all in te s tin e  as p ro p h y lax is  a g a in s t adhesions. A m er. J .  
Surg. 35, 41 (1937).

16. R agins, H ., F r e e m a n , L ., Coom abasw am y , R ., L itj, S .: C linical an d  ex p e rim en ta l
com parison o f  th e  N oble an d  th e  C hilds-Phillips p lica tio n s o f th e  sm all bow el. 
A m er. J .  S u rg . I l l ,  555 (1966).

17. R átka i, I ., D l u s t u s , B ., D r e x l e r , M .: A  késői p o s tp e ra tiv  ileus (P o s to p era tiv e r
Spätileus). O rv . H e tik  109, 1297 (1968).

18. R e if f e r s c h e id , M ., P e ss e n d o r f e r , H ., Sc h w il d e n , E . D .: M aßnahm en zu r  V e r­
h ü tu n g  des A dhäsionsileus. E in e  U n te rsu ch u n g  d e r  k lin ischen  W ertig k e it von  
D arm p lik a tio n  u n d  D arm schienung . B ru n s ’ B e itr. k lin . C hir. 220, 126 (1973).

19. Sa eg esser , H .: D e r  D ünndarm ileus im  k le inen  B ecken . H elv . chir. A c ta  33, 285
(1966).

20. Sa u e r , H.: U eu sp ro p h y lax e  bei L ap a ro to m ien  w egen Ileu s  u n d  P e rito n itis  im  K in d e s ­
a lte r. C h iru rg  42 , 32 (1971).

21. Sch ütze , U ., H o c e v a r , V ., St e in m e t z , H ., W ie d e m a n n , K .:  A  s tu d y  o f ab so rp tio n
an d  m o tility  o f  th e  sm all in te s tin e  in  th e  dog o p e ra ted  accord ing  to  th e  m e th o d s  
of N oble a n d  C h ilds-Phillips. Z. K in d e rc h ir . 19, 149 (1976).

22. Sc h w ild en , E . D ., P h il ip p , R ., W il l m e n , H . R ., L y n e n , F .  K .: D ie N oblesohe
P lication . B ru n s ’ B e itr . k lin . C hir. 217, 732 (1969).

23. V o e lk el , H .:  In d ik a t io n ,  T echnik  u n d  E rgebn isse  d e r O pera tion  nach  N oble bei
schw erem  A dhäsionsileus. B ru n s’ B e itr . k lin . C hir. 218, 44 (1970).

24. W h it e , R . R .:  P re v e n tio n  o f re c u rre n t sm all bow el o b s tru c tio n  due to  adhesions.
A nn. Surg. 143, 714 (1956).

Investigation of Postoperative Isotope Circulation after Plication 
under Experimental Conditions

E . F e d o r , Gy . D e s e ő , T . N ag y  j r . an d  I .  M ik ó

Three ty p e s  o f p lic a tio n s  were p e rfo rm ed  on  dogs: 1. m od ified  m esen teria l p lic a ­
t io n ; 2. tran s jo ju n a l in te rn a l  sp lin ting ; 3. in te s tin e  d u p lica tio n  accord ing  to  N oble. N o 
passage  d isorder o r a b n o rm a l c ircu la tion  w ere observed ; com pared  w ith  th e  values o f th e  
c o n tro l dogs iso tope  a c t iv i ty  w as th e  sam e a f te r  p lica tio n . T hus, th e re  is no dan g er of 
im p aired  c ircu la tion  a f te r  th is  type  o f o p e ra tio n .

Экспериментальное исследование радиоизотопами кровоодращения после 
пликационных операций на тонкой кишке

Э. ФЕДОР, ДЬ. ДЕШЕЁ, Т. НАДЬ, МЛ. и И. МИКО

С помощью методики меченого изотопами человеческого альбумина, в эксперимен­
тах на животных, авторы  изучали состояние кровообращения в связи с различными пли- 
кационными операциями на тонкой кишке. В мезентериальный кровоток животных (из 
них: 5 с пликацией по Childs, 2 по Noble, 3 с внутренними шинами, 6 контрольных) вводили 
человеческий альбумин, меченный изотопом иода (131J), после чего, через определенные ин­
тервалы  времени, брали кровь и определяли радиоактивность. М ежду значениями актив­
ности крови, взятой у оперированных разными способами и у контрольных животных, 
не было отмечено разницы. Это означает, что, после оперативного лечения спаек в брюш­
ной полости, можно не считаться с нарушениями и венозного кровообращения.
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Diuckverhäitnisse im Pankreasgang bei 
experimenteller akuter Pankreatitis

P. Sápy, I. Gál, I. Mikó und I. Ftjbka

I . C hirurgische K lin ik  der M edizin ischen U n iv e rs itä t u n d  I n s t i tu t  fü r E xperim en te lle
C hirurg ie , D ebrecen

(E ingegangen  am  26. J a n u a r  1981)

M it d em  sich in  der G allench iru rg ie  g u t b e w ä h rte n  HESSschen M anom eter 
w urden  im  P a n k re a s  gesunder H u n d e  bzw . bei experim en te lle r, a k u te r  seröser 
un d  n ek ro tisch e r P a n k re a tit is  d ie  in n e rh a lb  des P an k reasg an g es  herrschenden  
D ru ck v erh ä ltn isse  u n te rsu ch t. D ie b e i a k u te r  P a n k re a t it is  beo b ach te te  H y p e r­
tension  m e ld e te  sich bei n ek ro tisch e r P a n k re a tit is  in  au sg ep räg te re r F orm .

L a u t der Literaturdaten herrscht im menschlichen Pankreasgang unter 
physiologischen Verhältnissen ein konstanter Druck, dessen Werte im Durch­
schnitt zwischen 7 und 12 cmWasser liegen [6]. Nach den Ergebnissen der in 
den letzten Jahren mittels Endoskopie transpapillär durchgeführten Druck­
messungen beträgt dieser Durchschnittswert 22,2 cmWasser [4].

In pathologischen Zuständen so z. B. auch hei akuter und chronischer 
Pankreatitis können durch morphologische Veränderungen in Pankreasgang 
die Strömung des Bauchspeichelsaftes und damit auch die Druckverhältnisse 
geändert werden. Im Laufe unserer zwecks Klärung dieser Probleme durchge­
führten Tierexperimente trachteten wir auf folgende Fragen eine Antwort zu 
erhalten:

1. Wie gestalten sich die Druckverhältnisse im Ductus pancreaticus 
gesunder Hunde?

2. Wird durch pathologische Veränderungen bei experimentell herbei­
geführter akuter Pankreatitis ein Druckanstieg verursacht?

3. Kann zwischen den einzelnen Schweregraden der akuten Pankreatitis 
ein bewertbarer Unterschied der Druckverhältnisse registriert werden?

Methodik

Zu unseren Untersuchungen verwendeten wir 26 Mischlingshunde, ohne 
Rücksicht auf Alter, Geschlecht und Körpergewicht. Die Tiere wurden in 3 
Gruppen eingeteilt:

1. Bei 10 Hunden wurde der Druck im Pankreasgang unter physiologi­
schen Verhältnissen gemessen;
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2. Bei 8 Hunden wurde durch 5 — 6 ml. in den Pankreasgang injizierte 
Milchsäure akute, seröse Pankreatitis erzeugt, und 48 Stunden nach der Injek­
tion wurden die Druckverhältnisse gemessen;

3. Bei 8 Versuchshunden wurde durch intraduktal verabreichtes Sonnen­
blumenöl akute, nekrotische Pankreatitis herbeigeführt und der im Ductus 
pancreatictus herrschende Druck gemessen.

Die Entwicklung der Pankreatitis wurde anhand des makroskopischen 
Bildes, sowie mit Hilfe von Laboruntersuchungen und histologischen Schnitten 
verifiziert. Im von den Versuchstieren entnommenen Serum wurden mit dem 
Phadebas-Amylasetest der a-Amylasespiegel und mit dem Merckognosto- 
Lipasetest die Lipasekonzentration bestimmt. Die zur histologischen Unter­
suchung nötigen Pankreas-Gewebeproben wurden im Laufe der Druckmessung 
gewonnen.

Zur Messung des intraduktalen Druckes diente der sich in der gallen- 
chirurgischen Praxis gut bewährte HESSsche Manometer. In den am Pankreas- 
schwänz herauspräparierten Pankreasgang wurde eine Kanüle eingebunden 
und diese dem Manometer angeschlossen. Hiernach wurde die Papille des 
Pankreas-Hauptganges durch Öffnung des Duodenums ins Gesichtsfeld 
gebracht, der Druck stufenweise erhöht und währenddessen das Erscheinen 
der mit Patent-Blau gefärbten physiologischen NaCl-Lösung im Duodenum 
registriert. Gemessen wurde der Passagedruck als sich die physiologische 
Kochsalzlösung durch die Papille in peristaltischen Wellen entleerte.

Aufgrund der gemessenen Druckwerte wurde der physiologische, intra- 
duktale Druck der Hunde bestimmt und dieser Wert mit den bei akut seröser 
bzw. nekrotischer Pankreatitis registrierten Druckwerten verglichen.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der bei akuter Pankreatitis durchgeführten Serum- 
Amylase und -Lipase-Bestimmungen veranschaulicht Tabelle I.

T a b e l l e  I

Serum -A m ylase- u n d  -Lipasewerte bei experimenteller akuter P ankrea titis

Semm-Enzymwerte

Typ der Pankreatitis n Alfa-Amylase Lipase

Grundwert
U/L

Nach 24 St 
U/L

Grundwert
U/L

Nach 24 St 
U/L

A kute, seröse Pankreatitis s 1100 3600 3700 8700 60—80 200 2460

A kute, nekrotisierende

Pankreatitis 8 1250 -  2080 3580—9020 40 100 350 2540
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Wie ersichtlich, besteht zwischen den akuten Pankreatitisformen betreffs 
der Serum- a-Amylase und -Lipasewerte keine wesentliche Abweichung; dem­
gegenüber konnten sowohl bei seröser, als auch bei nekrotischer Pankreatitis 
erhöhte Serum-Enzym werte registriert werden.

Die Entwicklung der Pankreatitis bei den Tieren der Gruppe 2 und 3 
haben auch die histologischen Untersuchungen bestätigt: Nach der intra­
duktalen Zufuhr von Milchsäure waren ödematöse Imbibition und rundzellige 
Infiltration zu beobachten, während nach der Verabreichung von Gallensaft 
und Sonnenblumenöl nebst der entzündlichen Infiltration auch mehr oder 
minder ausgeprägte Drüsensubstanz-Nekrose in Erscheinung trat.

Die Ergebnisse der Druckmessungen sind in Tabelle I I  dargestellt.

T a b e l l e  I I

D ruckverhältnisse im  D uctus pancreaticus beim  H u n d

IntraduktalerPankreaszustand n Druck, cmWasser

Normal 10 15—20

Akute seröse Pankreatitis 8 25—28

Akute nekrotisierende
Pankreatitis 8 über 40

Die Messungen ergaben, daß der Passagedruck im Pankreas der Normal- 
hunde zwischen 15 und 20 cmWasser liegt. Bei akuter Pankreatitis hat sich der 
Druck erhöht; bei mit Milchsäure herbeigeführter, akuter, seröser Pankreatitis 
erhielten wir Werte zwischen 25 und 28 cmWasser, während bei schwerer, 
nekrotischer, hämorrhagischer (durch Speiseöl ausgelöster) Pankreatitis der 
intraduktale Druck über 40 cm Wasser lag.

Besprechung

In der Entwicklung des im Pankreasgang herrschenden Druckes spielen 
zahlreiche Faktoren eine Polle; die wichtigsten von ihnen sind das Maß der 
Sekretion des Pankreassafts und der Sphinkterwiderstand. Unter physiologi­
schen Verhältnissen steigt der Druck unter Wirkung des Sekretionsstimulus 
solange an, bis am proximalen Ende des Pankreasganges der Sphinkter­
widerstand überwunden ist. Demnach fließt der Pankreassaft in das Duodenum 
und es tritt keine duktale Hypertension auf. Der Druck bleibt unter einem 
bestimmten Grenzwert, welcher nach unseren Meßergebnissen im Pankreas des 
Normalhundes 15 — 20 cm Wasser beträgt.
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R ic h  und D u f f  [3], die als erste auf die Bedeutung des intraduktalen 
Druckes im Pankreas bei akuter Pankreatitis hingewiesen haben, vertraten die 
Ansicht, daß für die Entwicklung der Pankreatitis die obstruktionsbedingte 
Abflußstörung des Pankreassaftes, d. h. der Druckanstieg im Pankreasgang ver­
antwortlich ist. In der Entstehung der Pankreatitis können ihren Auffassung 
gemäß auch die Entzündung der Schleimhaut des Duodenums und die Schädi­
gung des Endothels des Pankreasganges eine Rolle spielen und zwar dadurch, 
daß sie die Strömung des Pankreassaftes verhindern [1, 2, 3]. Unsere Unter­
suchungsergebnisse sprachen ebenfalls dafür, daß sich der intraduktale Druck 
im Pankreasgang erhöhte. In unseren Experimenten entwickelte sich die 
Hypertension — d. h. die Verabreichung der intraduktalen Injektion mit 
überphysiologischem Druck eine Rolle spielte. Diese letzterwähnte Möglich­
keit haben W h it e  und Ma g e e  [5] auf indirekte Weise bestätigt, indem sie es 
nachgewiesen haben, daß durch im Pankreasgang mit niedrigem Druck strö­
mende Galle keine Pankreatitis verursacht wird.

Demnach dürfte angenommen werden, daß die duktale Hypertension bei 
akuter Pankreatitis, als Ursache und auch als Wirkung, gleichfalls von Bedeu­
tung ist. Die bei akuter Pankreasnekrose (im Vergleich zur serösen Entzündung) 
beobachtete ausgeprägtere Hypertension ist aller Wahrscheinlichkeit nach 
die Folge einer hochgradigeren Schädigung des Duktusendothels und des 
Sphinkters.
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Pressure Conditions in the Pancreatic Duct of Acute 
Experimental Pancreatitis

P . Sá p y , I. Gá l , I. Mikó an d  I. F urk a

T he pressure co nd itions in  th e  p a n c re a tic  d u c t of h e a lth y  dogs a n d  of an im als 
w ith  ex p erim en ta lly  in d u ced  acu te  serous o r necro tic  p an c re a titis  w ere s tu d ie d  w ith  th e  
H e ss - ty p e  m anom eter successfully  ap p lied  in  b ilia ry  su rgery . I n  a c u te  p an c re a titis  
h y p e rte n s io n  w as observed  w hich w as m ore  m ark ed  in  th e  g roup  w ith  n ecro tic  p a n ­
c re a tit is .

Acta Chirurgica Academiae Scientiarum Hungaricue 22, 1981



P. Sdpy und Mitarb. : Druckverhältnisse bei Pankreatitis 13

отношение давлений в панкреатическом протоке при остром эксперимен­
тальном панкреатите

Авторы изучали, с помощью хорошо зарекомендовавшего себя в хирургии ж елч­
ного пузыря и его протоков манометра Хесса, как складываются отношения давления в 
панкреатических протоках в экспериментах на здоровых собаках и на собаках с экспери­
ментальным острым серозным или некротическим панкреатитом. При остром панкреатите 
отмечалась гипертензия, которая была еще более выраженной в группе с некротическим 
панкреатитом.

П. ШАПИ, И. ГАЛ, И. МИКО и И. ФУРКА
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Experimental Autotransplantation oi the 
jejunum  by Microsurgical Technique

A. P e t r i , P .  V a t t a y , A. N é m e t h  and I. H o f f m a n n

F ir s t  D e p a r tm e n t of S urgery , In s ti tu te  o f P a th o lo g y  a n d  In s t i tu te  of R ad io logy , 
U n iv e rs ity  M edical School, Szeged

(R eceived 22 J a n u a ry  1981)

T en  cases of ex perim en ta l a u to tra n sp la n ta tio n  of an  iso lated  je ju n a l loop 
by  m ic ro v asc u la r anastom oses in  th e  dog are  p re sen ted . N ine cases rem ain ed  
p a te n t  w hereas th e  vascu la r occlusion in  one case is a t t r ib u te d  to  th e  fa ilu re  of 
an g io g rap h y . T h e  au th o rs  suggest th e  c lin ica l ap p lic a b ility  of th is  techn ique .

Since the publication of the paper by S e i d e m b e r g  et al. [24] in 1959, a 
rapidly increasing number of experimental and clinical studies have appeared 
dealing with the autologous transplantation of intestinal segments to replace 
the resected oesophagus.

There is no uniform agreement upon the section of the intestinal tract 
representing the best choice to replace the cervical part of the oesophagus. This 
uncertainty may be explained by the fact — even though the functional 
aptitude of the jejunum is practically beyond any doubt - that the standards 
of the proper selection of the segmental vessels, their exposure and the way of 
their anastomosis are not uniformly established. Whereas most of the authors 
used the jejunum to replace the cervical oesophagus, there is a number of 
reports about the use of the ileo-colon [10], colon [2, 4, 12, 17], or the antral 
part of the stomach [15].

The application of suturing devices both for the arterial and the venous 
microanastomosis has not been widely accepted [21, 22]. The development of 
new suture material and of operating microscopes has greatly contributed to 
the general acceptance of manual suturing methods and has granted them an 
absolute priority in microsurgery.

Acta Chirurgien Academia# ScientiarumHungaricae,Tomus 22 (1  —  2), pp. 15—  21 (1981)

Method

Experiments were performed on 10 mongrel dogs of both sexes, of 16 kg 
mean weight. They did not receive any particular preoperative treatment. 
Intubation anaesthesia was applied using 30mg/kg pentobarbital intravenously.

The cervical part of the oesophagus was not resected. The transplanted 
jejunal loop was placed near the left side of the oesophagus and its aboral end 
was exteriorized to allow continuous observation of its viability.
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16 A. Petri et al. : Autotransplantation of the Jejunum

From a left incision along the medial edge of the sternocephalic muscle 
the common carotid was exposed between this muscle and the sternohyoid 
muscle. The cranial thyreocervical artery (originating from the common carotid 
at the level of the thyroid cartilage) and its side branch, the ascendent pharyn­
geal artery, were dissected free under the operative microscope. As the next 
step, the internal jugular vein, or if its caliber was not sufficiently large, the 
external jugular vein was dissected free in a length permitting its approximation 
without tension over the sternocephalic muscle to the thyreocervical artery. 
Then the cervical incision was temporarily closed.

Through a median laparotomy the first jejunal loop was exposed un­
der the ligament of Treitz and a proper segment of 15 cm length was selected 
for further manipulation: its mesenterial attachments were dissected in a 
fashion leaving the selected straight artery and vein (a. and v. recta) as a 
pedicle supplying the oral and aboral halves of the jejunal loop. As the next 
step the intestine was transected at both ends of the loop and the oral end was 
closed according to Moynihan. The vessels of the pedicle were transected 
between micro-clips at the level of the mesenteric vessels and the peripheral 
ends were washed with a solution containing 2 ml of heparin in 500 ml of nor­
mal saline. The isolated segment was not perfused but placed in a salt solution 
of 4°. The abdomen was then temporarily closed.

Subsequently the wound on the neck was reopened, the isolated segment 
placed to the left side of the oesophagus and first the arterial and then the 
venous microanastomosis was carried out in an end-to-end fashion by means of 
interrupted sutures on both sides. 10/0 atraumatic microvascular polyamide su­
tures were used under a Zeiss II microscope allowing a magnification of 3 — 12 X •

After removing the clips the blood flow was reestablished. Total ischaemic 
time was 80—100 minutes. The isolated segment was continuously cooled by 
gauze sheets soaked in cold saline throughout the vascular procedure.

The aboral end of the segment was exteriorized trough a stab incision on 
the neck and the oral end was fixed by a few stitches to the hypopharynx. Then 
the wound of the neck was definitely closed without drainage.

The procedure was finished by reopening the abdominal wound and 
anastomosing the jejunal ends which had been clamped before the excision of 
the isolated segment. A single-layer anastomosis was performed by interrupted 
stitches. The abdomen was closed in layers.

Intraoperative treatment

At the beginning of the procedure the dogs were given intravenously 
500 mg of oxacillin and 1000 mg of amplicillin and during the operation an 
infusion of 1000 ml of 5% glucose, with 500 ml normal saline and 500 ml 
Rheomacr odex.
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To prevent thrombocyte-aggregation the animals received 30 mg/kg 
Aspisol (Bayer) intravenously before re-establishing the circulation.

Before its closure the cervical wound was washed by 1 g of amplicillin 
dissolved in 50 ml of normal saline.

Postoperative treatment

All the animals were allowed to drink water on the first postoperative 
day. If fluid intake was insufficient it was replaced by a venous infusion. In 
addition 500 ml of Rheomacrodex was given on the first day.

As antibiotic treatment, 30 mg/kg of oxacillin and 60 mg/kg of amplicillin 
were given twice daily intramuscularly.

Anticoagulant treatment was continued with Aspisol 30 mg/kg twice 
daily for 4 days and later by oral acetylsalicylic acid until the 21st postopera­
tive day.

Results and Discussion

In all the 10 animals the transplanted segment became pink after reestab­
lishing the circulation, and pulsation of the small arteries was evident under the 
microscope. There was copious secretion of intestinal mucus. In four cases there 
was some cyanosis on the exteriorized distal end of the segment on the first 
postoperative day but this was easily relieved by the infusion of Rheomacrodex. 
Four animals were lost between the 8th and the 22nd postoperative days 
because of some intercurrent infection (no wound infection), under the symp­
toms of diarrhoea. Antibiotic treatment had no effect on the condition.

In one case an abscess containing a few ml of pus was found on the neck, 
whereas in the rest of the cases no wound complication occurred.

In one of the 10 cases could a necrosis of the loop be detected. The colour 
of the transplanted segment was normal at necropsy.

In six cases angiography in vivo was carried out. In one of these the 
animal was lost due to some technical error, whereas in the remaining 5 cases 
arterial filling and venous return were adequate.

In six cases histologic examination of the transplanted loop showed 
moderate autolysis of the superficial mucosal layer; it was attributed either to 
the inadequate removal of mucus or understood as a postmortem change. 
(Figs 1 and 2).

In one case (No. 10), histologic examination revealed a haemorrhagic 
infarction extending to all layers of the intestinal wall with secondary leucocyte 
infiltration and almost total necrosis of the mucous membrane. Interestingly
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F ig . 1. L eft-side  ca ro tid  an g iog raphy  (in  v ivo). T he a r te ry  of th e  tra n sp la n te d  je ju n a l 
seg m en t a n d  th e  a r te r ia l b ran ch  derived  from  th e  th y reo ce rv ica l a r te ry  a re  show n (an im al

No. 4)

F ig . 2. L eft-side ca ro tid  ang iography  (in v ivo). A rte r ia l filling  of th e  loop supplied  from  
th e  a scen d en t ph a ry n g ea l a r te ry  (an im al N o. 10)
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enough, angiography revealed in this case an adequate arterial blood flow 
and venous return. Since a few hours had passed between angiography and 
killing of the animal, the changes might be attributed to a vascular occlusion 
by angiography (Table I)

T a b l e  I

Su rv iva l and cause of death of the experimental an im als

Serial
No.

Survival 
in days Cause of death Angiography Viability of 

the loop Histology

1 60 sa c rif ic e d -L a d e q u a te _ L

2 22 d ia r rh o e a — a d e q u a te

3 11 p e r fo ra t io n  o f  su b c la v ia n

a r te ry 4 , a d e q u a te

4 42 sa c rif ic e d 1 a d e q u a te i

5 10 d ia r rh o e a _ a d e q u a te

e 29 sa c rif ic e d — a d e q u a te +
7 8 d ia r rh o e a a d e q u a te —

8 13 d ia r rh o e a a d e q u a te

« 42 sa c rif ic e d + a d e q u a te +

10 9 sa c rif ic e d  (d ia rrh o ea) + a d e q u a te -f-

Though this report does not contain cases of long-term survival, the 
patency of the vascular anastomoses and the lack of severe changes of tissue 
nutrition seem to be promising as to the applicability of autotransplanted 
jejunal segments for replacement of the cervical oesophagus.
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Experimentelle Autotransplantation des Jejunums mittels 
mikrovaskulärer Anastomose

A . P e t r i , P . V attay , A. N é m e t h  u n d  I . H offm ann

E s w ird  ü b e r  10 F ä lle  v o n  experim en te lle r A u to  tra n sp la n ta tio n  einer iso lie rten  
Je ju n u m sch lin g e  au f d e n  H a ls  m itte ls  m ik ro v ask u lä re r A rte rien - u n d  V enenanastom ose 
b e im  H u n d e  b e ric h te t. D e r  einzige G efäßversch luß  w ird  d e r  feh le rhaft au sg e fü h rten  
A ngiographie  z u g em u te t. E s  w ird  au f die k lin ische  A n w en d b ark e it der M ethode zum  
E rs a tz  des zerv ikalen  S peise röh renabschn ittes h ingew iesen.

Acta Chirurgica Academiae Scientiarxim Uungaricae 22, 1981



A. Petri et ni. : Autotransplantation о] the Jejunum 21

Экспериментальная аутотрансплантация тощей кишки с помощью 
микрохирургической техники

А. ПЕТРИ, П. ВАТТАИ, А. НЕМЕТ и I. ХОФФМАНН

Мы сообщаем о 10 случаях экспериментальной аутотрансплантации изолированной 
петли тощей киш ки посредством микрососудистых анастомозов у собак. 9 случаев остались 
удачными, поскольку сосудистая окклюзия в одном случае приписывается неуспеху ан­
гиографии. Авторы рекоментуют клиническое применение этой техники.
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Wirkung der Vorbehandlung mit 
strahlendetoxifiziertem Endotoxin auf den 

Endotoxinschock bei Hunden

Á . B a l o g h , L. B e r t ó k  und S. J u h á s z -N a g y

C hirurgische A b te ilu n g  des L a n d e s in s ti tu ts  fü r  O nkologie, L andes- u n d  F o rsc h u n g s in s titu t 
F rédéric  Jo lio t-C urie  fü r  S trah lenb io log ie  u n d  S trah lenhyg iene , un d  I n s t i tu t  fü r  

G efäßch iru rg ie  d e r  M edizin ischen U n iv e rs itä t Sem m elw eis, B u d ap est

(E ingegangen  a m  29. D ezem ber 1980)

E s  w urde  d ie  p ro te k tiv e  W irk u n g  eines s trah len d e to x ifiz ie rten  E n d o ­
to x in p rä p a ra ts  (T olerin  ® )  be im  d u rch  die i. v . Z u fu h r vo n  2 m g/kg  E . co li-E ndo- 
to x in  ausgelösten  Schock von  H u n d e n  u n te rsu c h t. D u rch  48 S tu n d en  v o r  A uss 
lösung des Schocks in tra p e r ito n e a l v e rab re ich tes  4 m g  strah len d e to x ifiz ie rte s  
E n d o to x in  (T olerin  ® )  k o n n ten  d ie  sich  in  der a k u te n  P h ase  des E n d o to x in sch o ck ­
un v erzü g lich  au ftre te n d e n  S y m p to m e  — B lu td ru ck ab fa ll u n d  M in u ten v o lu m en ­
v e rm inderung  — abgew ehrt w erden .

D ie  Wirkung auf den Blutkreislauf des aus gramnegativen Bakterien 
gewonnenen Endotoxins ist seit Jahrzehnten bekannt. Neuestens wird in der 
Entwicklung bzw. im Irreversibelwerden des Schockzustands dem in den 
Blutkreislauf gelangenden Endotoxin eine stets wichtigere Rolle beigemessen 
[7, 8, 10, 11, 12]. Einige Forscher setzten Experimente mit dem Ziel in Gang, 
durch Abwehr der Endotoxinwirkung die Mortalität der Schockzustände 
unterschiedlicher Ätiologie herabzusetzen. Vielversprechend war in dieser 
Hinsicht die Beobachtung von B e e s o n  [6], laut der das in kleinen Dosen, 
mehrmals parenteral verabreichte Endotoxin gegenüber dem Endotoxinschock 
eine protektive Wirkung zu entfalten fähig ist. Dem praktischen Einsatz der 
Erkennung stand aber die bekannte Tatsache im Wege, daß das Endotoxin der 
gramnegativen Bakterien selbst in kleinen Dosen toxisch ist [1, 2, 13, 15]. Um 
diese Schwierigkeit zu bekämpfen, trachteten einige Forscher ein Endotoxin­
präparat herzustellen, welches kaum toxisch ist, seine Toleranz auslösende bzw. 
den natürlichen Widerstand steigernde Wirkung aber beibehält. Unter den zur 
Detoxifizierung der Endotoxine dienenden Methoden halten wir das chemische 
Verfahren von N o w o t n y  [14] u. Mitarb. für erwähnenswert, wobei das detoxi- 
fizierte Endotoxin mittels Kaliummethylat-Vorbehandlung hergestellt wird. 
Als ein Nachteil der chemischen Detoxikation gilt, daß die entwickelten 
Wirkstoffe nicht einheitlich sind.

Jüngstens haben B e r t ó k  und Mitarb. [5] aus E. coli-Endotoxin mit 
ionisierender Strahlung ein detoxifiziertes Präparat hergestellt, welches — ohne 
toxisch zu sein — seine Endotoxintoleranz auslösende und die natürliche

Acta Cliirurjica AcademiaeScientiarum Hungaricae, Tomus 22 (1  —  2), pp. 23 — 29 (1981)

Acta Chirurgien Academiae Scientiarum Hungaricae 22, 1981



24 A. Balogh und Mitarb. : Wirkung des Endotoxins

Widerstandsfähigkeit steigernde Wirkungen beibehielt [3, 4, 5, 9]. Dieses 
strahlendetoxifizierte Endotoxin (Strahlenendotoxoid) wird unter dem Namen 
Tolerin® in den Handel gebracht. Die protektive Wirkung der Tolerin-Vor- 
behandlung — die gegenüber den mit Dickdarminhalt ausgelösten Peritonitis- 
(septischen)-Schock der Ratten ein 90%iges Überleben gewährleistete 
haben wir bereits nachgewiesen [3]. Anhand der Ergebnisse unserer weiteren 
Experimente ließ sich feststellen, daß gegenüber dem hämorrhagischen Schock 
der Hunde mittels Tolerin-Vorbehandlung ein ausgesprochener Schutz erzielt 
werden kann [4].

Bei Hunden wurde durch die Vorbehandlung mit strahlendetoxifiziertem 
Endotoxin der durch natives Endotoxin [2 mg/kg] ausgelöste Schock abge­
wehrt.

Da wir diese protektive Wirkung der Vorbehandlung in anderen Bezie­
hungen bereits bestätigt haben, setzten wir uns in den vorliegenden Unter­
suchungen das Ziel, diesen Effekt im Spiegel der sich in der Erühphase des 
Endotoxinschocks der Hunde meldenden hämodynamischen Änderungen 
unter die Lupe zu nehmen. Hierbei gingen wir von der Hypothese aus, daß die 
in der akuten Phase des Endotoxinschocks auftretenden hämodynamischen 
Erscheinungen eine Möglichkeit zur quantitativen Auswertung der protektiven 
Wirkung bieten.

Material und Methodik

Unsere Experimente fanden bei 9 — 21 kg (im Durchschnitt 16,7 kg) 
wiegenden Mischlingshunden beiderlei Geschlechts statt. Die Messungen 
erfolgten bei mit Chloralose narkotisierten Hunden. Nach Einführung und 
Fixierung der Trachealkanüle wurde mit Zimmerluft und einem Respirator mit 
intermittierendem positivem Druck beatmet. Der Blutdruck wurde in der A. 
carotis mit dem STATHAM-Elektromanometer gemessen. Die Messung des in 
der linken Kammer herrschenden Drucks erfolgte ebenfalls mit dem STATHAM- 
Elektromanometer, welcher nach vorangehender Thorakotomie im linken V. 
Interkostalraum der durch die Herzspitze in die Kammerhöhle eingeführten 
Metallkanüle angeschlossen war. Die Herzfrequenz wurde anhand der mit dem 
Elema-Polygraph registrierten Druckkurven ausgewertet. Zur in bestimmten 
Zeitintervallen vorgenommenen Bestimmung des Minutenvolumens diente die 
Thermodilutionsmethode; hierzu wurde in die Aorta ascendens ein thermo­
elektrischer Thermodetektorkatheter eingeführt. Durch eine durch die V. 
femoralis eingeführte Kanüle wurden in die V. cava inferior 10 ml der als 
Indikator dienenden Kochsalzlösung von Zimmertemperatur gespritzt. Zur 
Registrierung der Dilutionskurven diente ein hochempfindliches Kompenso- 
graph (K i p p  and Z o n e n ). Der Endotoxinschock wurde durch die intravenöse
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Gabe der lethalen Dosis [2 mg/kg] des aus E. coli (Stamm 089) hergestellten 
nativen Endotoxins ausgelöst. Anhand unserer vorangehenden Versuche [3, 4] 
erhielten die Hunde als Vorbehandlung 48 Stunden vor der Auslösung des 
Schocks intraperitoneal 4 mg strahlendetoxifiziertes Endotoxin (Tolerin®).

Die Gruppe der Versuchshunde bestand aus 10 Tieren, unter denen 5 mit 
Tolerin® vorbehandelt wurden. Vor der Auslösung des Schocks wurden Blut­
druck und Minutenvolumen zweimal bestimmt. 2, 5, 15, 30, 45 und 60 Minuten 
nach Auslösung des Endotoxinschocks kam es zur Messung des Druckes in der 
A. carotis und in der linken Kammer sowie zur Bestimmung des Minuten­
volumens. Die Durchschnittswerte der aus je 5 Tieren bestehenden Gruppen 
und auch die Standarddeviation sind in den Abbildungen dargestellt.

Die Ergebnisse wurden mit Hilfe des STUDENT-schen Einstich4-Tests 
statistisch ausgewertet.

Ergebnisse

Die Abbildungen veranschaulichen die Gestaltung der Durchschnitts­
werte des Blutdrucks und des Minutenvolumens der beiden Tiergruppen 
(Abb. 1, 2).

Bei den nicht vorbehandelten Kontrol ltieren zeigten die Blutdruck- und 
Minutenvolumenwerte im Vergleich zum Ausgangswert folgendes: 2 Minuten 
nach Auslösung des Schocks eine Verringerung auf etwa die Hälfte des Aus­
gangswertes, nach 5 und 15 Minuten keine Änderung, nach 30 Minuten mäßige

M ean a r te r ia l blood p re s s u re

A b b . 1. B lu td ru ck k u rv e  v o n  5 K o n tro lltie ren  u n d  6 m it strah lende tox ifiz ie rtem  
E n d o to x in  v o rbehande lten  V ersuchstieren
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Cardiac output

A b b . 2. M inu tenvo lum enkurve  von  5 K o n tro lltie re n  un d  6 m it strah len d e to x ifiz ie rte rn  
E n d o to x in  v o rb e h a n d e lte n  V ersuchstieren

T a bk t.t.f. I

Veränderung des B lu tdrucks un d  M inu tenvo lum ens der H unde ohne strahlendetoxifizierte 
E ndotoxin-V orbehandlung (G ruppe A , n  =  5 )  un d  nach i . v .  Vorbehandlung (G ruppe 

' B , n  =  5) m it nativem  E . co li-E ndotoxin  [2 m g/kg K örpergew icht]

Kontroll-
werte

■Veränderung des Wertes

Zeitpunkt nach Auslösung der Endotoxin-Schock

2 6 15 s 30 45 60 min

B lutdruck- A 89,2 —42,2* - 46,8* - 49,0* 28,2 I — 30,6* — 35,0*
D urchschnitts - ±6,1 ±12,8 ±14,1 ±11,4 ±11,8  1 ±10,2 ± 8 ,2

werte В 97,6 - 24,2 16,6 — 3,8 4,4 10,0 10,1

(mmHg) ± 1 2 ,6 ±12,2 ± 8 ,6 ±5,1 ± 2 ,9 ± 7 ,2 ±10,9
M inuten volu- А 104,6 — 51,8* 54,9* 54,8** 38,5** 41,7* — 53,8**

men-Durch- ± 7 ,1 ±15,6 ± 12 ,8 ±10,2 ± 6 ,0  1 ±10,1 ±7,3
schnittswerte В 103,2 23,7 16,2 4,2 3,6 10,1 3.1
[ml/min/kg] ± 11 ,4 ±12,5 ± 9 ,8 ±9,1 ±5,1 ±4,3 ±12,3

D u rch sch n ittsw erte  i  “ S ta n d a rd  e rro r  of m ean” * u n d  ** =  S ign ifikan te  Ä nde­
ru n g e n  zu den  K o n tro llw erte n  
(p <  0,05 p  <  0,01)
V orbehand lung : In tra p e rito n e a le  V erabfo lgung  von 4 m g strah len d e to x ifiz ie rte rn  E n d o ­
to x in  48

Erhöhung, nach 45 Minuten abermals ein Abfall und schließlich nach 60 
Minuten für die Vertiefung und für den allmählich irreversibel werdenden 
Schock zeugende Werte.
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Durch den mit 2 mg/kg i. v. verabreichtem Endotoxin ausgelösten 
Schock wurde nach den 2 Minuten nach der Auslösung durchgeführten 
Messungen — bei den vorbehandelten Hunden eine etwa 20%ige Verringerung 
der Blutdruck- und Minutenvolumenwerte verursacht. Nach 5 Minuten 
begannen sich die Werte zu erhöhen und es kam zur stufenweisen Besserung 
des Kreislaufs. Die Ergebnisse der in den späteren Zeitpunkten durchgeführten 
Messungen wiederspiegelten die Normalisierung des Zustandes.

Die in der akuten Phase des Endotoxinschocks registrierten Änderungen 
des Blutdrucks und Minutenvolumens haben sich nur bei den unbehandelten 
Tieren als statistisch signifikant erwiesen (Tab. I).

Besprechung

Der Verlauf des durch die intravenöse Gabe von 2 mg/kg Endotoxin 
ausgelösten Schocks stimmte bei den Tieren der Kontrollgruppe mit den 
Literaturdaten überein [1, 2, 7, 8, 10, 13, 15].

Wie das anhand der Ergebnisse unserer vorangehenden Versuche zu 
erwarten war [3, 4], konnte der mit intravenös verabreichtes Endotoxin aus­
gelöste Schock, durch 48 Stunden früher intraperitoneal zugeführtes 4 mg 
Tolerin®/Hund [Strahlenendotoxid] abgewehrt werden.

Die Gegenüberstellung der Blutdruck- und Minutenvolumenkurven der 
beiden Tiergruppen bietet eine Möglichkeit zur quantitativen Auswertung der 
protektiven Wirkung. In unseren vorangehenden Experimenten [3] konnte 
durch Vorbehandlung mit strahlendetoxifiziertem Endotoxin der bei gram­
negativer Sepsis von Ratten auftretende Schock abgewehrt werden; diese 
Beobachtung steht im Einklang mit den Ergebnissen vorliegender Versuche.

Unsere gegenwärtige Versuchsserie lieferte einen überzeugenden Beweis 
dafür, daß der in der akuten Schockphase unter Endotoxinwirkung auftretende, 
prompte, drastische Kreislaufzusammenbruch durch Tolerinvorbehandlung 
abgewehrt werden kann.
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Effect of Pretreatment with Radiation-Detoxified Endotoxin on the 
Endotoxin Shock of Dogs

Á. B a l o g h , L . B ertók  an d  S. J uhI sz-N agy

T he p ro te c tiv e  ac tio n  of th e  rad ia tio n  d e to x ified  endo tox in  p re p a ra tio n  (Toler in ® ) 
on  th e  endo tox in  shock  o f dogs w as stud ied . E n d o to x in  shock w as in d u ced  b y  th e  i n t r a ­
v en o u s ad m in is tra tio n  of 2 m g /k g  of E scherich ia  coli endo tox in . I t  w as found  th a t  th e  
in tra p e r ito n e a l a d m in is tra tio n  of 4 m g of rad ia tio n -d e to x ified  en d o to x in  (T olerin® ) 48 
h o u rs  p r io r  to  th e  in d u cem en t o f shock p re v e n ts  th e  d rop  in  b lood  pressure an d  th e  
d ecrease  of card iac o u tp u t w hich p rom p tly  ap p e a r  in  th e  acu te  p h ase  of endo tox in  shock .

Влияние защитного действия эндотоксина, детоксифицированного облучением, 
на развитие эндотоксинового шока у собак

А. БАЛОГ, Л. ВЕРТОК и Ш. ЮХАС-НАДЬ

Авторы изучаил защ итный эффект детоксифицированного облучением препарата 
эндотоксина (T o le r in ® )  на протекание эндотоксинового шока у собак, вызываемого внутри­
венным введением 2 мг/кг веса тела эндотоксина кишечной палочки. Установили, что де­
токсифицированный облучением эндотоксин ( T o le r in ®  ), будучи введен внутрибрюшинно в 
количестве 4 мг за 48 час до вызывания шока, предотвращает мгновенно возникающие в 
острой фазе эндотоксинового шока, падение кровяного давления и уменьшение минутного 
объема сердца.

Dr. Á d á m  B a l o g h  Országos Onkológiai Intézet, Sebészeti Oszt.
Dr. Lóránd B e r t ó k  Országos »Frédéric Joliot-Curie« Sugárbiológiai és

Sugáregészségügyi Kutató Intézet,
Dr. Sándor J u h á s z -N a g y  Országos Érsebészeti Intézet
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Cellular Immune Functions after Heart 
Operations

I l d i k ó  P e t r i , G. K a i s e r , T. G a á l , G. K o v á c s  a n d  G. P e t r i

B lood T ran sfu s io n  C entre  an d  1st D e p a rtm e n t of Surgery , M edicial U n iv e rs ity  School,
Szeged, H u n g a ry

(R eceived 22 J a n u a ry  1981)

E ig h t  p a tie n ts  w ere observed  b y  m itogen  s tim u la tio n  an d  E -ro se ttin g  
a f te r  h e a r t  op e ra tio n s w ith  an d  w ith o u t c a rd io p u lm o n ary  bypass. The f i rs t sam ple  
of b lood  w as ta k e n  before surgery , th e  second on  th e  a fte rnoon  of th e  sam e d a y  
an d  fo r a  w eek  d a ily  ex am ina tions w ere ca rried  o u t. A  depression of m itogen - 
s t im u la te d  lym phocy te  tran sfo rm a tio n  w as observed , para lle l w ith  a  s im u ltan eo u s  
T  cell dep ression  a n d  a genera l decrease in  th e  to ta l  W BC count. T he  low est 
va lues w ere  fo im d d u rin g  th e  f i rs t  th re e  days a f te r  b o th  open and  closed h e a r t  
o p e ra tio n s . A fte r open  h e a r t  su rgery  i t  to o k  a  longer tim e  u n til th e  v a lu es h a d  
re tu rn e d  to  no rm al.

I n  tw o  o th e r cases th e  lym phocy tes  w ere ex am in ed  fo r suppressor a c tiv ity . 
T he su p p ressiv e  effect ex e rted  on  th e  response to  m itogenic  an d  allogeneic 
s t im u la tio n  w as n o t un ifo rm . S uppressor a c tiv ity  w as m ore affected  b y  su rg e ry  
th a n  th e  h e lp e r effect in  these  tw o  cases.

Immune defense may be affected by many factors including surgery 
and anaesthesia. The surgeon’s wish to keep his patient’s condition under 
control in all possible respects meets here the growing interest in immune 
functions. A study was therefore performed of the cellular immune response of 
patients subjected to open heart surgery as compared to changes occurring after 
closed heart operations. The effect of anaesthesia can be considered similar 
in both cases, and immunologically the heart patients can be regarded 
as healthy persons, in contrast to patients with inflammatory or malig­
nant disease.

Patients and Methods

Eight patients after heart operations with and without cardiopulmonary 
bypass were followed by mitogen stimulation and E-rosetting. The first sample 
of blood was taken on the morning before the operation, the second the same 
afternoon just after surgery. Daily examinations were carried out for a week 
and later the tests were repeated occasionally for six weeks.

The cellular studies did not separately take into account the differences 
between the patient’s own blood and the don blood transfused during 
surgery.
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Lymphocyte separation and standard culture methods

These had been described previously in detail [11]. Briefly, phytohaemag- 
glutinin (PHA, Difco) was used for assessing the mitotic capacity of peripheral 
blood lymphocytes isolated over Ficoll-Uromiro gradient. The optimum con­
centration was established in each individual case. Cultures were labelled with 
1 yCi of 3 H-thymidine on day 3 for 5 hrs and harvested for scintillation spectro­
metry. All cultures were set up in triplicates. Results were expressed as dpm/10e 
cells.

For investigation of T suppressor cells, cryopreserved lymphocytes were 
used. The method has been described previously [11].

E-rosette (ER) formation

Sheep red blood cells and lymphocytes were mixed in a ratio of 40 : 1 
in Parker 199 medium supplemented by 8 — 9% absorbed fetal calf serum, 
incubated at 37°C for 15 min, centrifuged at 50 g for 15 min and left at 4°C 
overnight. A total of 200 lymphocytes were counted and all lymphocytes 
binding more than three SRBC were taken as E rosettes.

Induction of T suppressor cells

Responder donor lymphocytes (5X10® ml) were cultures with Con 
A (50 yg/ml) in a humidified 5% C02 incubator for 48 h, then the cells were 
washed and resuspended in RPMI containing 10% human AB serum at a 
concentration of 1 XlO® lymphocytes/ml (R-ConA).

Aliquots of these cells were subsequently treated with mitomycin C 
(25 /ig/ml) at 37°C for 30 min, and washed three times (R-ConA-M).

Suppression of the response to mitogens

100 jig of 10® responder cells (R) were cultured with mitogen (Con A or 
PHA) on microtest plates (Greiner). All assays consisted of responder cells + 
mitogen with or without Con-A induced suppressor cells (R-Con-A). Cultures 
were incubated at 5% C02 tension and 37°C for 3 days.

Suppression of the allogeneic reaction

For mitomycin C-treated stimulator cells (SM) we used pooled standard 
cells of three donors with different HLA-ABC and -DR types. Aliquots of 
responder (R) and mitomycin C-treated stimulator cells (SM)  were co-cultured 
with an equal number (1 X lO 5) of the Con A pretreated (R-Gon-A) lympho­
cytes. The assay protocol consisted of responder cells plus allogeneic stimulator
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cells with and without Con-A induced suppressor cells, or mitomycin C-treated 
Con-A blast cells. All experiments were performed in quadruplicate. The 
per cent of suppression was calculated in the following way :

S index % 1 -  (R + S M + R -C o n A ) -  (R + R M + R -C onA M
( R + R M )  — ( R+M)  CPm

Results

A depression of PHA-stimulated lymphocyte transformation went parallel 
with T cell depression, wich latter was associated with a general decrease in the 
total WBC count (Fig. 1.). The lowest values were found during the first

F ig . 1. P H A  s tim u la tio n  an d  E  ro se tte  fo rm a tio n  of a  h e a rt p a t ie n t  w ith  (A) an d  
a n o th e r w ith o u t (B) card io p u lm o n ary  bypass.

▼ : n u m b er o f lym phocy tes , p e r  cen t 
o :  E R F C , p e r  cen t
•  : ly m p h o cy te  tran sfo rm a tio n  in  pooled  A B  serum  (dpm /106 cells)
X: ly m p h o cy te  tran sfo rm a tio n  in au to logous serum  (dm p/106 cells)
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three days after open heart cases and closed cardiac operations as well. After 
open heart operations it took a longer time until the values had returned to 
normal.

The depression of the PHA response was greater if instead of normal 
pooled AB serum the patient’s own plasma was added to the cultures (Fig. 1).

In Fig. 2 cases of some other heart patients are shown, 5 with and 3 
without cardiopulmonary bypass, followed up for 8 — 21 days.

Suppressor cell activity was tested in two cases : one day prior to operation 
and at four days after surgery. One of the two patients (K. A. in Table I) 
showed results quite similar to those found in normal individuals, while the 
other (S. L. in Table I) presented a lesser initial response to Con A and in 
MLC.

A 52—73 suppressor activity was found in the first case one day after 
operation then it disappeared for two days only to reappear by the fourth day.

F i g . 2. P H A  s tim u la tio n  of 8 card iac  p a tie n ts . F iv e  p a tie n ts  w ith  ca rd iopu lm onary  
by p ass  (A) a n d  a n o th e r  th ree  p a tie n ts  w ith o u t ca rd iopu lm onary  bypass (B)
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T a b l e  1

Representative values of Con A , P H  A  and  allogeneic response w ith  and w ithout T  suppressor
cells added*

Con A 
effect 
(cpm)

Suppr.
values
(cpm)

Suppres-1 
sion 

per cent

PHA
effect
(cpm)

Suppr.
values
(cpm)

Suppres­
sion

per cent

MLC
effect
(cpm)

Suppr.
values
(cpm)

Suppres­
sion 

per cent

Normal 
control ; 18 936 10 963 43 1

1
24 837 9 321 63 5 680 3 864 42

K . A. 0 22 480 10 258 55 ! 3 009 841 73 4 565 2 232 52
K . A. 2 304 1 296 < 1 927 219 77 175 218 < 1
K . A. 3 380 7 782 <81 1 761 10 044 < 1 90 59 35
K . A. 5 1 235 3 770 < 1 6 621 16 324 < 1 86 61 31

I
S. L. 0 1 647 6 943 < 1  ! 3 403 5 272 < 1 1 561 407 74
S. L. 3 6 201 5 722 8 1 17 598 17 524 1 530 610 < 1
S. L. 5 459 531 < 1 12 390 10 130 19 1 670 395 77

T he values a re  before (0) o r a f te r  (2, 3, 6 days) su rgery  
* A verage cpm  of q u ad ru p lic a te  coun ts

The changes in the suppressive effect on the allogeneic response were less 
dramatic in this case but went parallel to the mitogen-induced response.

The second patient (S. L.) who showed a weaker initial response and no 
suppressor activity after mitogen stimulation before surgery, seemed to react 
by the 2nd day after surgery. The same patient exhibited quite similar changes 
in the MLC test using pooled allogeneic lymphocytes.

Discussion

Heart operations in immunologically healthy persons offer a good model 
to study the effects on the immune system of surgical trauma and anaesthesia. 
This is the reason why in most of the few reports on the subject, heart 
surgery patients were included.

L u n d STROM et al. [7 ]  reported that the in vitro phagocytosis of Staphylo­
coccus albus by polymorphonuclear leukocytes was depressed to 20% of the 
normal immediately after cardiopulmonary bypass. The reduced phagocytic 
capacity persisted for 18 days. Kaplan et al. [8], however found normal phago­
cytic and bactericidal capacity of the polymorphonuclear leucocytes in 11 
patients who had undergone open heart surgery with cardiopulmonary bypass.

Some clinical studies revealed quantitative changes in serum immuno­
globulins and complement following injury and operation [5], especially after 
cardiopulmonary bypass [9].
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After minor surgery performed under general anaesthesia e.g. for benign 
breast disease, V o s e  and M o u d g il  [14] found no significant fall in PHA-res- 
ponsiveness on the 1st postoperative day. They found, however, a significantly 
diminished capacity to induce target cell lysis in ADCC, as compared to the 
capacity of the same patients.

The lymphocyte transformation test has frequently been performed 
during and after heart operations and in follow-up studies P a r k  et al. [8], 
R ie d l e  and B er e n b a u m  [12] found decreased PHA-responsiveness of periph­
eral blood lymphocytes in patients who had undergone extensive operations. 
PHA responsiveness was most depressed in patients with cancer and those 
subject to heart operations. Maximum depression occurred one to eight days 
after the operation. This interval is similar as in our cases and is in contrast to 
the data of H an  [4] and Co chran  et al. [1 ] who found that the response to PHA 
of operated patients was depressed up to 3 weeks after surgery.

Sla d e  et al. [13] studied a number of parameters of cell-mediated 
immunity in 12 healthy kidney transplant donors. Total blood lymphocyte 
count, В cell count, T cell count, the mitogen response and MLG reactivity 
decreased after the induction of anaesthesia and continued to decrease during 
nephrectomy. Their findings indicate that anaesthesia by itself may cause a 
depression in these functions. Their late results were identical with those of 
ours, insofar as all in vitro tests were normal by the fifth postoperative day.

These data and our own observations show that the period of post­
operative depression of cellular immune functions is limited to a few days and 
represents apparently a small degree of depression instead of a complete 
unresponsiveness.

According to our first examinations shown in Table I, changes in the 
T cell suppressor activity are also limited to the first few postoperative days. 
In  our first patient (K. A.) suppressor activity showed some impairment, 
similar to other immune functions studied postoperatively. In the second case 
(S. L.) there was no detectable suppressor activity in the ConA- and PHA- 
response before operation, possibly as a consequence ofhelper cell predominance. 
In this case, however, this suspected helper cell activity was already reduced on 
the second postoperative day, as revealed by the detectable suppressor activity.

In the second patient’s case, the contradiction between the suppressor 
T cell activity in response to mitogens and to allogenic stimulation may be 
explained by the differences in the participating cell populations in the two 
reactions. This divergence was repeatedly recognized during the HLA—DR 
Intertransplant Workshop held in 1979: the results of allogeneic reactiv­
ity corresponded only partly to those observed in regard of PHA-reactiv- 
ity [10].

Our two examples seem to show that the generally observed postoperative 
depression of lymphocyte function should not be attributed to some suppressor
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T-cell-mediated mechanism. Apparently, there might be differences in the 
helper and suppressor cell activities in any individual case. Any alteration in the 
balance of stimulation and suppression may influence the actual values of the 
immune function tests. In experimental models the stimulatory activity seems 
to be much more resistant than the suppressor function [3]. Testing of these 
functions will allow a deeper insight into these regulatory mechanisms during 
the early postoperative period. I t seems, anyway, that after a transitory 
decrease lasting for a few days, immune reactions return to normal.
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Gestaltung der zellulären Immunfunktionen nach 
Herzoperationen

I ld ik ó  Pk t r i, G . K a is e r , T . GaI l , G. K ovács u n d  G. P e t r i

B e i 8, eine offene o d e r geschlossene H erzo p era tio n  ü b e rs tan d en en  P a tie n te n  
w u rd en  p o sto p e ra tiv  d ie  G e s ta ltu n g  der m ito gen -induz ie rten  L y m p h o zy ten tran s fo r­
m a tio n  u n d  die der R o se tte n z a h l u n te rsu c h t. D ie e rs te  B lu tp ro b e  w urde  p rä o p e ra tiv , die 
zw eite  u n m itte lb a r  n ach  d em  E in g riff  u n d  die darau ffo lgenden  eine W oche la n g  täg lich  
en tn o m m en .

D ie  V erringerung  d e r  m ito g en -in d u z ie rten  B la s ttran sfo rm a tio n  zeig te, sowohl 
n ach  offenen  als auch  n ach  geschlossenen H erzopera tionen , eine P a ra l le l i tä t  m i t  der 
A b n ah m e d e r T-Zellzahl u n d  d e r  G esam t-L eu k o zy ten zah l. L a u t d e r U n te rsu ch u n g en  
w u rd en  d u rch  offene O p era tio n en  länger h a lte n d e  D epressionen h e rb e ig e fü h rt.

B e i w eiteren  zw ei P a t ie n te n  -wurde au ch  die G esta ltung  der suppressorzelligen  
A k tiv i tä t  ana ly s ie rt. D ie m i t  C on-A  a k tiv ie r te  supressorzellige A k tiv i tä t  ze ig te  — selbst 
im  L au fe  d e r K on tro lle-A bw eichungen  in  den  m itogenen  u n d  allogenen R eak tio n en . D ie 
U n te rsu ch u n g en  sp rachen  d a fü r , d aß  die Supresso rw irkung  w äh rend  d e r  O pera tion  
em p fin d lich e r a u f  die Ä n d e ru n g en  reag ie rt als d ie  H elper-A k tiv itä t .

Формирование клеточных иммунологических функций после операций на
сердце

У восьми больных, которые перенесли открытую или закрытую операцию на сердце, 
мы изучали митогенно-индуцированную трансформацию лимфоцитов и розеткообразова- 
ние в после операционный период. Перваую пробу крови брали певед операцией, вторую 
непосредственно после операции, затем пробы брались ежедневно в течение недели.

Снижение митогенно-индуцированной бластозной трансформации обнаруж ило па­
раллелизм  с уменьшением числа Т  клеток и общего количества белых кровяны х клеток, как 
у больных, перенесших закрытую , Так и у  перенесших открытую операцию на сердце. 
Н аш и исследования указываю т на то, что открытая операция вызывает более продолжи­
тельную  депрессию.

Кроме того, у двух больных мы изучали Также супрессорно-клеточную активность. 
А ктивированная Со А супрессор-клеточная активность показала отклонение в митогенных 
и аллогенных реакциях и по ходу следования. Результаты наших исследований показы­
вают, что супрессорное действие по ходу операции более чувствительно к изменениям, чем 
стимулирующее.
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Surgical Aspect of Cystic Diseases of the 
Kidney in Infants and Children

A. P i n t é r , I. P il a s z a n o v i c h , J. S c h ä f e r  a n d  J. W e i s e n b a c h

D e p a rtm e n t o f  P aed ia tric s , U n iv e rs ity  M edical School Pécs 

(R eceived 27 D ecem ber 1980)

T w enty-one in fa n ts  an d  ch ild ren  w ere d iagnosed to  h av e  cystic  m a lfo rm a tio n  
of th e  k id n ey . Seven w ere m u lticy s tic  k id n ey  (5 to ta l, 2 segm en ta l), e leven  p o ly ­
cystic  ren a l d iseases (8 in fan tile  an d  3 a d u lt types), one m u ltilo cu la r c y s ts  a n d  2 
ca lyceal d iv e rticu la . T he m a in  genetic  c lin ical an d  rad io log ica l fe a tu re s  o f th e  
v arious renal d iseases a re  described  an d  a de ta iled  d iscussion of th e  su rg ica l t r e a t ­
m en t is g iven  to g e th e r w ith  th e  princip les to  be observed  in  th e  t r e a tm e n t  of 
ren a l dysp lasia , sim ple a n d  m u ltilo c u la r ren a l cy sts an d  calyceal d iv e rticu la .

C ongenital po lycystic  d isease of th e  k id n ey  is a  p rob lem  co n fro n tin g  
u ro log ists and  p aed ia tric ian s  : su rg ica l decom pression of th e  po lycystic  k id n e y  m ay  
o r m a y  n o t p reserve  fun c tio n in g  ren a l tissu e  an d  im prove  k id n ey  fu n c tio n . T he 
case o f 9 y e a r old bo y  w ith  a d u lt ty p e  po lycystic  k id n ey  is d escrib ed ; in  th is  case 
re n a l decom pression w as follow ed b y  sp ec tacu la r im provem en t.

C ystic  affections of the kidney in infants and children are particularly 
polymorphous. Studies of these conditions have been hampered by the lack of 
clear definitions that has led to a confusing terminology. The difficulty stems 
from the uncertainty of separating localized cystic malformation from in­
herited diffuse polycystic disease and non-heritable multiple cysts.

The purpose of this paper is to review the clinical and pathological 
findings of cystic diseases of the kidneys in childhood and to correlate them 
with surgical treatment. Primary renal cysts will only be dealt with excluding 
cysts secondary to diseases of the urinary tract (low obstruction) and extrauri- 
nary conditions.

The patients discussed in this study figure in the record of the last ten 
years (June, 1970 to June 1980). In 5 of the 21 patients the cystic malfor­
mation was diagnosed at necropsy.

For clinical use the classification of cystic diseases of the kidney given 
in Table I has been found useful.

Renal dysplasia

The term renal dysplasia was originally applied to grossly malformed 
cystic kidneys but more recently it has been extended to include cases in 
which the kidneys are partly cystic in the otherwise normal, differentiated
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Ta ble  I

Alive Dead

Renal dysplasia (multicystic kidney)
total 5 —
segmental 2 —

Polycystic renal disease
infantile type 3 5

adult type 2 1

Medullary cystic disease (sponge kidney) — —
Simple renal cysts — —
Multilocular renal cysts (cystadenoma) 1 —
Calyceal diverticula (pyelogenic cysts) 2 —

15 6
Total 21

organ (aplastic, hypoplastic, dysplastic kidney, segmental hypoplasia includ­
ing the upper pole of duplex kidney, renal dysplasia associated with lower 
urinary tract obstruction, renal dysplasia associated with megacystic-megaure- 
ter syndrome-Morion disease) [16]. We only wish to deal with the multicystic 
kidney, which represents both the most frequent abdominal mass palpable in 
newborn infants and the most common cystic lesion of the neonatal kidney. 
The anomaly is almost always unilateral, the rare bilateral form not being 
compatible with life. The kidney is composed of cysts different in size and 
usually larger than normal. The microscopic appearance of the multicystic 
kidney is characterized by the absence of normal tubular or glomerular struc­
ture. There is a great variability in number and size of the cysts, the presence 
or absence cartilage, the amount of connective tissue, blood vessels and nerves. 
The ureter is almost atretic or absent. The infant with multicystic kidney 
usually presents with an asymptomatic flank mass. Plain roentgenogram of the 
abdomen is normal. During excretory urography there is no contrast medium 
on the affected side while the unaffected side has a normal pyelographic 
appearance. In differential diagnosis, hydronephrosis, neuroblastoma and 
Wilms tumor have to be considered.

Multicystic kidney is not a progressive disease. Surgical removal of the 
mass is generally accepted because of the risk of trauma, hypertension or 
infection and the possibility of a neoplasm. A conservative (non-operative) 
approach can also be considered. To determine the prevailing views of the 
n e e d  for surgery in patients with multicystic kidney, B l o o m  and B r o s m a n  
conducted a survey among a selected group of 250 urologists in the U.S.A. 
who treat a substantial number of infants and children, and received 136
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responses [3]. Surgical exploration with removal of the abnormal kidney was 
considered mandatory by 56% of the respondents, while 44% believed that 
today surgery is no longer required. This non-operative attitude is however 
associated with the risk of overlooking a malignancy. Nephroblastoma can be 
coincident with a cystic kidney [5, 6,17]. Furthermore, in later life, a multi- 
cystic kidney may be symptomatic (pain, pressure, enlargement, infection) 
and until its relation to hypertension and possible malignant degeneration is 
established, elective nephrectomy should be considered. Moreover if an infant 
or child with this condition is not subjected to surgery, the parents should be 
advised of the possibility of problems stemming from the multicystic kidney in 
later years.

Report of a case

I n  a  5 -day-o ld  m ale  new born  in fan t a  n o n -ten d er, e las tic  abdom inal m ass w as 
found  in  th e  le f t  u p p e r  q u a d ra n t. L ab o ra to ry  d a ta  rev ea led  norm al u rine  an a ly s is . 
In trav en o u s  u ro g rap h y : non -function ing  le ft k idney , n o rm a l pyolographic a p p ea ran ce  
on th e  r ig h t side. Surgical ex p lo ra tio n  w as decided up o n  a n d  a  m ulticystic  k id n e y  w as 
rem oved (F ig . 1). In n u m erab le  th ick -w alled  cysts filled  w ith  c lea r yellow  flu id  w ere seen  
th ro u g h o u t th e  k id n ey . T he u re te r  w as a tre tic  a t  th e  level o f th e  pyeloure tera l ju n c t io n .

F ig . 1. M u lticy stic  k idney , ty p ic a l gross appearance , a tre tic  u re te r (arrow )

Polycystic disease of the kidney

Polycystic malformation of the kidney is not usually considered a surgical 
disease, but it is quite frequently of importance in diagnosis, differential 
diagnosis, and sometimes requires surgical intervention.

The term “polycystic kidney disease” embraces more than one syndrome. 
Most of the authors distinguish between infantile and adult types; the two 
forms differ in pathology, genetics, clinical picture, roentgenologic appearance 
and prognosis.
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Infantile polycystic disease

This condition has been considered to have a single autosomal recessive 
mode of transmission. B l y t h  and (De c k e n d e n  divided it into four groups — 
perinatal, neonatal, infantile and juvenile — according to the age at clinical 
presentation [4]. The perinatal group has the gravest prognosis, due to the 
greatest renal involvement by cystic malformation, grading down to juvenile 
with less renal involvement but with progressive hepatic fibrosis.

Cysts may occur in other viscera such as the pancreas, lungs, etc., too [13]. 
The kidneys in infantile polycystic disease are bilaterally enlarged, easily 
palpable, and may almost fill the abdomen. Their shape is normal and the 
surface is usually smooth. Both cortex and medulla are filled with radially 
oriented small cysts. The cut surfaces showing multiple small cysts have a 
spongy appearance. Death often occurs shortly after birth (respiratory distress 
pulmonary hypoplasia, lung rupture, etc.). Increasing renal insufficiency,pyuria 
haematuria and hypertension develop in those who survive the neonatal period 
In the intravenous urogram there is often a delay in excretion of the dye. Thu 
renal pelvis and calyces are distorted.

Adult-type (in children)

The adult variety, which presents most commonly at middle age, can 
give rise to symptoms in infancy. The condition is inherited as a dominant 
characteristic. In contrast to the infantile variety, the adult-type disease 
is not necessarily symmetrical, but is always bilateral. Cysts located in both 
medulla and cortex, bulge from the capsular surface. The cysts may contain 
urine, blood or exudate. There is a progressive destruction of the renal paren­
chyma due to gradual cystic dilatation of intact nephrons, compression of 
adjacent normal tissue, haemorrhage and infection [16]. Most patients have 
large, easily palpable flank masses. Cystic involvement of the liver, hyper­
tension, proteinuria and haematuria are common. About 50% of the patients 
die of uraemia. I. v. pyelography shows the renal pelvis and calyces to be 
stretched out and distorted, mostly by an adjacent cyst. The nephrogram has 
a sponge-like appearance created by superimposition of tiny and larger cysts 
within the kidney. Renal arteriography demonstrates the stretching of the 
vessels around the cysts. The neographic phase of the angiogram shows opaci­
fication in the cysts.

Therapy usually consists of prolonged intensive antibiotic therapy for 
infections and long-term treatment of hypertension. The urologie complications 
requiring surgery are nephrolithiasis, associated tumours, tuberculosis, rapidly 
progressing renal failure, haematuria, rapidly increasing hypertension and 
intractable pain. A few authors suggested that decompression of the poly­
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cystic kidney may preserve, or even improve, renal function [9, 10, 15, 19]. 
A review of the literature gives little more than a gross clinical impression as to 
whether prophylactic surgical decompression of the polycystic kidney is 
warranted. On the basis of favourable experience gained in one of our patients 
we advocate surgical decompression in the case of larger cysts to preserve 
functioning renal tissue.

Report of case
A  n ine-year-o ld  boy  w as re fe rred  fo r evalua tion  of a  hyp erten sio n  (150/100 m m  

H g) an d  pa lpab le  r ig h t abdom inal m ass. I n  th e  p reu raem ic  m o th e r  w ith  p ro v en  p o ly ­
cystic  k idney , severa l cy sts  h a d  been  p u n c tu red  5 years before . T he ch ild ’s ex c re to ry

F ig . 2. (a) I .v . u ro g ram  p rio r to  su rgery , (b) renal ang iogram , (c) o p era tiv e  find ings: 
a rrow s in d ica te  th e  tw o  large  cysts in  th e  r ig h t k idney, (d) I .v .  u ro g ram  one y e a r  a f te r  
su rgery , ( e) rena l sc in tig ram  p rio r to  su rgery  ( f )  renal sc in tig ram  one year a f te r  su rgery

(for fu r th e r  de ta ils , see tex t)
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u ro g ra m  show ed a  d e fo rm ity  a n d  d is to rsion  of th e  re n a l pelv is a n d  ca lyces in  th e  rig h t 
k id n e y  (F ig . 2). I n  th e  le f t k id n e y  th e  calyces w ere s tre tc h e d  o u t as in  po lycystic  k idney 
of a d u l t  ty p e  (Fig. 2). T he  re n a l  angiogram  d e m o n s tra te d  an  in tensive  o pac ifica tion  of th e  
d is to r te d  pervi-calyceal sy s te m  of th e  r ig h t k id n ey . I n  th e  low er po le  ( th a t  w as th e  p a lp ­
ab le  m ass) th e re  w as n o  ap p e a ra n c e  of dye a n d  tw o  cy sts  w ere o u tlin ed . A ngiogram  in 
th e  n eog raph ic  phase v isu a liz ed  num erous lucencies in  th e  le f t k id n e y . M ore in tensive 
o p ac if ic a tio n  was v isible in  th e  u p p e r  p a r t  of th e  r ig h t k id n ey  b u t  n o  ex c re tio n  of dye in 
th e  tw o  b ig  cysts in  th e  lo w er p a r t  of th e  o rgan  (F ig . 26). R en a l sc in tig ram  w ith  99 Tc 
g lu co h ep to n a te  revealed  a  re d u c e d  p a ren ch y m a in  th e  u p p e r  p a r t  o f th e  r ig h t k idney  b u t 
no  e x c re tio n  in  th e  lo w er po le . A  hom ogeneous decrease  of tu b u la r  fu n c tio n  w as found 
in  th e  le f t  k id n ey  (Fig. 2e). C ystic  disease of th e  liv e r  w as also d e tec ted  b y  iso tope te c h ­
n iq u e . O n th e  rig h t side w h e re  th e  tw o  large cy sts  w ere found , su rg ica l decom pression 
w as perfo rm ed  to  p reserve  th e  s till function ing  re n a l paren ch y m a. T h e  tw o  cysts, one 
th e  size  o f a  child’s f is t, a n d  th e  o th e r th a t  a n  in f a n t’s f is t (F ig . 2c), w ere rem oved 
s u b to ta l ly .  The sm aller c y s ts  wrere  cau te rized  — th e  p o sto p e ra tiv e  course w as sm ooth  — 
one y e a r  a f te r  surgery  th e re  w a s  no  palpab le  m ass. T he  ex c re to ry  u ro g ra m  show ed th a t  
th e  d is to rs io n  and  d e fo rm ity  of th e  ren a l pe lv is a n d  calyces of th e  r ig h t k idney  h ad  
n e a r ly  norm alized; dye  e x c re tio n  was] m ore in ten siv e  th a n  before  su rg e ry  (Fig. 2d). 
T he  le f t  k idney  w as n o rm a l a n d  iso tope scann ing  show ed a n  im p ro v em en t in  th e  rig h t 
k id n e y . A ccum ulation  of th e  rad io ac tiv e  su b s tan ce  w as m ore u n ifo rm  in  the  r igh t 
k id n e y  th a n  before su rg ery  (F ig . 2/).

Medullary cystic diseases

Sponge kidney is felt to be of congenital origin but usually does not 
present clinically before adult life. Sporadic cases of medullary sponge kidney 
occurring in children and even in neonates have been reported [12].

Sponge kidney is a non-hereditary developmental anomaly characterized 
by cystic dilatation within the medulla, which should not be confused with 
infantile polycystic disease, where cysts are present both in cortex and medulla. 
Treatment of medullary sponge kidney aims at eliminating infection and 
ocassionally removing obstructing calculi. In rare instances, nephrectomy or 
heminephrectomy is indicated [18].

Simple cysts

Simple or solitary cysts are common in adults but rare in children [2, 11, 
12]. They may be congenital, but are probably an acquired abnormality due to 
obstruction of the renal tubules. Their diameter varies from a few millimeters to 
several centimeters and they contain a clear fluid, similar to plasma transudate 
unless haemorrhage or infection are superimposed. Their distribution is medul­
lary or cortical. Characteristically, they are unilocular and do not communicate 
with the renal pelvis. Excretory urography demonstrates an internal mass, with 
the adjacent calyx often having a crescent shape. The calyces may be elongated 
and distorted but are not amputated. The renal pelvis may also be deformed, 
dilated or displaced. Wilm’s tumour is by far the most important entity to be 
differentiated from a simple cysts of the kidney. Puncture and aspiration may 
be justified in confirming the diagnosis, but exploration of a solitary renal cyst 
should always be considered. At operation every effort is made to preserve the
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renal tissue and a simple decapsulation of the cysts is usually satisfactory [7 ]. 
To exclude malignancy, frozen sections of the excised cyst wall should be 
examined and the residual cyst wall diathermized. This procedure is simple, 
and nephrectomy is rarely necessary.

Multilocular cyst of the kidney (Cystadenoma rents)

This is one of the several entities in the spectrum of benign neoplasms. 
A multilocular cyst is distinguished from other renal lesions by several criteria: 
the cyst is unilateral and solitary, but multilocular. The loculi do not communi­
cate and are lined with regular epithelium. The cyst does not communicate with 
the renal pelvis. The remaining tissue is essentially normal except for pressure 
atrophy. Based on these criteria, F o b i  et al. reported a total of 84  cases [8 ] . 
More than half of them were children below 5 years of age, the rest were adults 
aged 4 4  years or more [1]. The majority of authors feel that the multilocular 
cyst is a congenital defect. Others regard the anomaly as a neoplastic process 
[ 4 , 12], perhaps an intermediate lesionwith the features of both nephroblastoma 
and polycystic kidney (cystadenoma renis). Abdominal mass is the usual 
presenting feature. The intrarenal mass can be identified by excretory uro­
graphy. Calyceal and pelvic distorsion or displacement depends on the size 
and location of the cyst. Aortography can be applied to distinguish this mass 
from an intrinsic renal malignant mass such as Wilm’s tumour.

Treatment of multilocular cyst of the kidney consists of simple nephrec­
tomy alone without chemotherapy or radiotherapy. It is extremely important, 
therefore, to recognize the condition before starting a vigorous therapy. Four 
cases reported in the literature underwent partial nephrectomy with resulting 
good function of the remaining kidney. [14]. Recurrence of the cysts following 
partial nephrectomy have not been reported. I t is possible that in the future 
partial nephrectomy will be the treatment of choice of a multilocular cyst. The 
rare reports of multilocular cysts associated with Wilm’s tumour and clear cell 
carcinoma would however tend to rule out this surgical approach [5, 6, 17].

Report of a case

A  10-m onth-old m ale in fan t w as a d m it te d  w ith  a  m odera te ly  m ovab le , large sm oo th  
m ass in  th e  le f t u p p e r q u ad ran t of th e  abdom en . B lood coun t, se ru m  e lec tro ly tes a n d  
u rin e  an a ly s is  w ere no rm al. The in trav en o u s  pye log ram  w as suggestive of W ilm ’s tu m o u r 
(F ig. 3a). S u b sequen tly , th e  p a tie n t w as su b jec ted  to  su rgery  fro m  th e  tra n sp e rito n e a l 
a p p ro ach . A  huge m ass w as seen a tta c h e d  to  th e  m idd le  p a r t  of k id n ey . I t  w as rem oved  
w ith  th e  a d ja c e n t n o rm a l looking ren a l tissu es (F ig. 36). U n ev en tfu l p o s to p e ra tiv e  pe rio d .

T he  resec ted  p o rtio n  of th e  k id n ey  w as com pressed  b y  a  cy stic  m ass. O n th e  c u t 
su rfaces th e  en tire  m ass w as com posed of c y s ts  rang ing  in  d iam e te r from  0.6 cm  to  
3 cm . D e lica te  g rey -w h ite  fibrous s e p ta  se p a ra te d  th e  cysts from  one an o th e r . N o rm al 
k id n e y  tissu e  w as p re sen t only in  th e  reg ion  of th e  h ilus. M icroscopic sec tions rev ea led  
m u ltilo c u la r  cy sts lined  w ith  ep ithe lium . T h ey  w ere sep a ra ted  b y  th ic k  fib rous w alls 
c o n ta in in g  a  few  chron ic  in flam m ato ry  cells.
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F ig . 3. M ultilocu lar cy s t ( a )  I .v . pyelogram : arrow s show  th e  d is to rted  calyces (b ) r e ­
m oved  kidney: ren a l tissu e  is only seen in  th e  reg ion  of th e  h ilus, (c )  c u t surface o f  th e  

specim en: p aren ch y m a rep laced  b y  m u ltilo cu la r cy st

F ig . 4. Calyceal d iv e rticu lu m  (a )  an d  (b )  : A rrow  show s th e  sm a ll calyceal d iv e rticu la
in  th e  u p p er po le  o f th e  k idney
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Calyceal diverticula (pyelogenic cysts)

A calyceal diverticulum is a urine-filled cavity lying beside a calyx and 
communicating with it by means of a small channel. I t is usually an asympto­
matic, incidental finding on intravenous urography. I t may be associated 
with stasis which can give rise to recurrent infections and stone formation. 
They vary in size from few millimeters to several centimeters. On I. v. uro­
graphy, the diverticulum fills with contrast medium (Fig. 4). Surgery is seldom 
required although in the case of permanent infection, a partial nephrectomy 
or wedge excision of the cyst may be performed [ 18 ]. If the cyst is large, differ­
entiation from hydrocalycosis may sometimes be difficult.

Conclusion

Although surgically manageable cystic diseases of the kidney are uncom­
mon in childhood, their existence must be taken into account, mainly in the 
case of a palpable abdominal mass. The chief interest lies in their differentiation 
from tumours and congenital hydronephrosis. Only careful genetic, clinical, 
radiographic and angiographic examinations can identify these lesions and 
help to decide whether a surgical approach is warranted.

Acknowledgement

W e are in d eb ted  to  th e  D e p a rtm e n t of R adiology, U n iv e rs ity  M edical School, 
Pécs, for ang iographic  stud ies.

References

1. B a l d a u f , M. C., Sch ulz , D . M .: M ultilocu lar cy st o f  th e  k id n ey : re p o r t o f  th ree
cases w ith  rev iew  o f  th e  lite ra tu re . A m er. J .  clin. P a th .  65, 93— 102, 1976.

2. B alogh , F .: U ro lóg ia , M edicina, B u d a p e s t 1978.
3. B loom , D . A ., B bosm an , S.: T he m u lticy s tic  k idney . J .  U ro l. (B altim ore) 120, 211 —

215, 1978.
4. B l y th , H ., O c k e n d e n , B . G .: P o ly cy s tic  disease o f  k id n ey s  a n d  liver p re sen tin g

in  childhood. J .  m ed . G enet. 8, 257—284, 1971.
5. Ch r is t , M . L .: P o lycystic  n ep h ro b lasto m a . J .  U rol. (B altim ore) 98, 5 7 0 —575, 1967.
6. D atnow , B ., D a n ie l , W . W .: P o ly cy stic  n ep h rob lastom a. J .  A m er. m ed. Ass. 236,

2 5 2 8 -2 5 3 0 , 1976.
7. E c k stein , H . B ., H o h e n f e l l n e r , R . H ., W illia m s , D . I . :  Surgical P e d ia tric

U rology. G eorge Thiem e, S tu t tg a r t  1977, pp . 187— 192.
8. F o b i, M., Ma h o u r , H .,  I saacs, H .: M ultilocu lar cy st o f  th e  k idney . J .  p ed ia t. Surg .

14, 2 8 2 -2 8 6 , 1979.
9. F ra n g , D .: P ersona l com m unication .

10. G o l d st e in , A . E ., G o l d st e in , R . B .: P o lycystic  rena l d isease: an  analysis o f o p e ra ­
t iv e  an d  no n -o p era tiv e  cases. J .  U ro l. (B altim ore) 84, 268 — 272, 1960.

11. Gordo n , R . L ., P ollack , H . M ., P o r k y , G. L ., D u c k e t t , J .  W .: Sim ple serous
cysts o f th e  k id n ey  in  ch ild ren . R ad io lo g y  131, 357 — 361, 1979.

12. Gw in n , J .  L ., L a n d in g , B . H .: C ystic  d iseases o f the k idneys in  in fan ts  a n d  ch ild ren .
R ad io l. Clin. N . A m er. 6, 191 — 202, 1968.

13. K issa n e , J .  M., Sm it h , M . G .: P a th o lo g y  o f in fancy  an d  ch ildhood . С. V. M osby Co.
S t. Louis, 1967, p p . 526—541.

Acta Chirurgica Academiae Scientiarum Hungaricae 22, 1081



46 A . Pintér et al.: Cystic Diseases of the Kidney

14. M ic sk y , L . V ., R a d k o w s k i, M. A ., H e c k e r , J . :  O p tim al d iagnosis o f ren a l m asses
in  children b y  co m b in in g  an d  co rre la ting  d iagnostic  fea tu res  o f  sonography  a n d  
rad iog raphy . A m er. J .  R oen tgeno l. 120, 438—447, 1974.

15. M ila m , J .  H ., Ma g e e , J .  H ., B u n t s , R . C.: E v a lu a tio n  o f su rg ica l decom pression o f
polycystic k id n ey s  b y  d ifferen tia l rena l clearances. J .  U ro l. (B altim ore) 90, 144— 
149, 1963.

16. R u b in , M. I . ,  B a r r a t t , T . M .: P ed ia tric  N ephro logy . W illiam s-W ilkins, B a ltim o re
1975, pp . 337— 373.

17. U so n , A . C., D e l  R o sa r io , C., Me l ic o w , M. M .: W ilm ’s tu m o r  in  association  w ith
cystic  rena l d isease : re p o r t o f tw o cases. J .  U ro l. (B altim ore) 83, 262 — 266, 1960

18. W illia m s , I .  D .: U ro lo g y  in  C hildhood. S p ringer V ., B erlin —H eid e lb e rg —N ew  Y o rk
1974.

19. Y a t e s-Be l l , J .  G. : R o v s in g ’s opera tion  for p o lycystic  k idney . L a n c e t 1 ,126—128,1957.

Chirurgische Aspekte zystischer Nierenkrankheiten bei 
Säuglingen und Kindern

A. P in t é r , I .  P ilasza n o v ich , J .  Sc h ä f e r  u n d  J .  W e ise n b a c h

B erich te t w ird  ü b e r  21, im  Säuglings- u n d  K in d esa lte r d iag n o stiz ie rte , zystische 
N ie ren k ran k h e iten . D as  M a te ria l u m fa ß t 7 M u ltizy stenn ie ren  (5 to ta l  u n d  2 segm entale), 
11 P o lyzystenn ie ren  (8 n e o n a ta le  u n d  3 von  E rw ach sen em -Тур), 1 m u ltilo k u la re  Z y sten ­
n ie re  u n d  2 K e lch d iv e rtik e l. V o re rst w erden d ie  z u r  D iagnostiz ierung  d e r versch iedenen  
zy s tisch en  N ie ren k ran k h e iten  unbed ing t nö tigen , genetischen , k lin ischen  u n d  rön tgeno lo ­
g ischen  P a ram e te r u n d  d a n a c h  an h an d  der L ite ra tu rd a te n  im d eigener E rfah rungen , die 
ch iru rg ischen  B eh an d lu n g sm eth o d en  e r lä u te r t. D ie  P rinz ip ien  d e r o p e ra tiv en  L ösung  
s in d  b e i N ierendysplasie , so litä re r bzw . m u ltilo k u la re r N ierenzyste , sow ie im  Falle e ines 
K e lch d iv e rtik e ls  d eu tlich  u m g ren z t. F ü r  die U ro logen  u n d  P ä d ia te r  b ed eu ten  aber n ach  
w ie  v o r  die po lyzystischen  N ie ren k ran k h e iten  die g rö ß ten  P roblem e. O b sich die ch iru rg i­
sche  D ekom pression v o m  S ta n d p u n k t d e r B e ib eh a ltu n g  des noch  fu nk tion ie renden  
N ierenparenchym s au s fü r  v o r te ilh a f t erw eist u n d  v ie lle ich t au ch  zu r  B esserung d e r 
N ie ren fu n k tio n  fäh ig  is t  — sind  v ie lu m stritten e  F rag en . B ei e inem  9jährigen , an  P o ly ­
zy sten n ie re  E iw ach sen en ty p s  le idenden K in d  fo lg te  au f die ch iru rg ische  D ekom pression  
e in e  sehensw ürdige B esserung .

Хирургические аспекты кистозных заболеваний почек у детей
А. П И Н ТЕР, И. ПИЛАСАНОВИЧ, Я. Ш ЕФ ЕР и Я. ВА Й ЗЕН БА Х

Авторы сообщают о 21 наблюдении в связи с цистозным заболеванием почек у детей. 
В их материале имелись 7 мультикистозных почек (5 тотальных, 2 сегментированных), 
II поликистозных (8 новорожденного и 3 взрослого типа), одна многокамерная кистозная 
почка и 2 дивертикула лоханки. Авторы подробно обсуждают главные генетические, кли­
нические и рентгенологические характеристики различных кистозных заболеваний почек 
которые совершенно необходимы для установления Диагноза. На основании собственного 
опыта и литературных данных обсуждают типы хирургического лечения. Принципы опе­
ративного лечения четко отграничены в случае почечной дисплазии, одиночных и много­
камерных почечных кист, а такж е при дивертикулах лоханки. Самой большой проблемой 
дл я  урологов и педиатров является вопрос поликистозных почечных заболеваний. Спор­
ным представляется такж е, благоприятствует ли хирургическая декомпрессия сохранению 
еще функционирующей почечной паренхимы и может ли улучш ить деятельность почки. 
В одном наблюдении, у 9-летнего ребенка, страдавшего поликистозной болезнью почек, 
хирургическая декомпрессия вызвала заметное улучшение.
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Ion Exchange Chromatographic, Gel Filtration 
and Isotachophoretic Analysis of Normal and

Uraemic Sera

J. Me n y h á r t  a n d  J. Gr ó f

U n ite d  R esea rch  O rgan isa tion  of th e  H u n g a ria n  A cadem y of Sciences an d  th e  Sem m elw eis 
U n iv e rs ity  School of M edicine, D e p a rtm e n t of C lin ical B iochem istry , B u d a p e s t

(R eceived 19 N o v em b er 1980)

T he  analysis of e th an o l p re c ip ita te d  a n d  e x tra c te d  h a e m o u ltra f iltra te  
sam ples b y  iso tachophoresis com bined w ith  u ltra f i ltra t io n  and  SG-25 ch ro m a­
to g rap h y  gave th e  follow ing resu lts .

I n  v ivo  ob ta in ed  u raem ic  h a e m o u ltra f il tra te  sam ples could be reso lved  by  
iso tachophoresis a t  p H  4, in to  10 com ponen ts o f an ion ic  ch a rac te r (w ith  p K  
va lues eq u a l to  o r sm aller th a n  4) show ing o p tica l a c tiv ity  a t  254 n m . T h e ir  
e s t im a te d  serum  concen tra tion  ca lcu la ted  on th e  basis o f th e  system ’s sen s itiv ity  
w as to  be  10 — 200 p  mol/1.

N on-u raem ic  h ae m o u ltra filtra te  sam ples o b ta in ed  in  v ivo could be reso lved  
b y  iso tachophoresis perfo rm ed  u n d e r id en tica l cond itions in to  four com ponen ts 
on ly . E ffec tiv e  ionic m o b ility  of these  com ponen ts w as iden tica l w ith  t h a t  of 
fra c tio n s  2, 3, 5 a n d  9 in  th e  u raem ic  h a e m o u ltra f il tra te  sam ples. T heir e s tim a te d  
co n cen tra tio n , how ever, lagged beh in d  th a t  of th e  u raem ic  h ae m o u ltra f iltra te  
frac tio n s b y  one o r tw o  orders of m ag n itu d e  (1 — 10 /unol/1).

SG-25 ch ro m ato g rap h y  of th e  u raem ic  h a e m o u ltra f iltra te  sam ples rev ea led  
th a t  th e  iso tachopho re tica lly  m obile  10 frac tio n s  w ere inc luded  in  frac tio n  В  o f th e  
SG-25 profile.

E ig h t o u t o f th e  10 frac tio n s  w ere d is tr ib u te d  in  a conspicuously n a rro w  
ran g e  (K a v  =  0.57 — 0.76) of fra c tio n  В  (39%  of its  to ta l  volum e).

I n  accordance w ith  o th e r li te ra ry  d a ta , th e  re su lts  p o in ted  to  th e  fo llow ing
facts:

a )  SG-25 ch ro m ato g rap h y  of n a tiv e  o r A m icon U M  10 u ltra filte red  b io logical 
f lu id  sam ples, if app lied  fo r q u a n ti ta t iv e  an d  q u a li ta t iv e  analysis of MMs u n d e r  
th e  w idely  u sed  “ m ild ” ex p e rim en ta l cond itions (e lu tion  flu ids of low  io n  co n ­
ce n tra tio n , ap p lica tio n  of physio log ical p H  etc .) is a n  in ad eq u a te  an d  m islead ing  
m ethod .

b)  T he  in ad eq u acy  of SG-25 ch ro m ato g rap h y  is to  be  a tt r ib u te d  to  second ­
a ry  in te rac tio n s  op e ra tin g  betw een  th e  su bstances an a ly sed  an d  th e  gel m a tr ix .

c )  U ltra f il tra tio n  th ro u g h  m em b ran es w ith  d iffe ren t m w . c u t o ff lim its  
co m b in ed  w ith  large reso lu tion  pow er IT P  ( th a t  fra c tio n a te s  so lu tes acco rd ing  to  
th e ir  effec tive  m ob ility ), ap p ea r to  b e  th e  m o s t e ffic ien t com bination  of m e th o d s  
p re sen tly  av a ilab le  fo r sep ara tio n , p u rif ic a tio n  o r even  fo r iso la tion  an d  c h a ra c ­
te r isa tio n  of in d iv id u a l MM co n stitu en ts  w ith  an ion ic  c h a rac te r in  v arious flu id s  
of bio logical o rig in . T he ex p ec ta tio n  is fa r  from  being  un rea lis tic  th a t  large scale 
fu tu re  a p p lic a tio n  of these  techn iques in  MM research  w ill fina lly  allow  th e  m ap p in g  
of th e  w hole sp ec tru m  of MMs; c larify ing  th e  ex a c t chem ical n a tu re  an d  p h y s ico ­
chem ical p ro p e rtie s  of c o n stitu en ts  w ith in  th is  sp ec tru m ; revealing  th e  ro le MMs 
m a y  p lay  in  th e  m olecu lar reg u la tio n  of v a rio u s  b io logical processes; d e te rm in in g  
th e  q u a n ti ta t iv e  an d  q u a lita tiv e  changes in  se rum  MM ingred ien ts accom pany ing  
v arious pa th o lo g ica l s ta te s  and , fina lly , to  e v a la u tin g  th e  role of MMs as cau sa l 
fac to rs  in  th e  induc tion  an d /o r m a in ten an ce  of v a rio u s  clin ical sy m p to m s in  
d iffe ren t illnesses.
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Introduction

I t  was B a b b  and coworkers who formulated the middle molecular 
hypothesis (MMH) in 1972. [1]. According to this concept, for several clinical 
syndromes accompanying chronic uraemia, a particular group of substances 
detectable in various body fluids of uraemic patients is to be blamed. At the 
time of formulation of the MMH, nothing has been known of the chemical 
composition of these subtances.

I t  has been postulated on a purely theoretical basis that the molecular 
weight of compounds included in this group of molecules must fall into the range 
of 500—5000 dalton (D). This was the reason why these molecules of unknown 
chemical character were termed middle size or simply middle molecules (MMs). 
Subsequent investigations revealed that olygo- and polypeptides of various 
chemical and physicochemical character constitute the principal components 
of the MMs.

Despite considerable efforts in the past decade, chemical identification 
of MMs proceeded at a slow rate. For the slow progress, inapproriate use and 
insufficient resolution power of some of the methods presently available and 
most widely used in various laboratories are to be blamed to about an equal 
extent. I t is also certain that the methods presently used for separation, 
characterization and especially those applied for mapping the whole spectrum 
of MMs seem to be in the state of their infancy [2—15].

Isotachophoresis (ITP) is a technique that separates solutes according 
to their effective mobility in an electric field. In spite of the fact that the 
theoretical background of ITP had been elaborated by K o h l r a t t s c h  (1897) at 
the end of the last decade, application of ITP in biomedical research started 
a few years ago. Due to its excellent resolution power, time and sample sparing 
capacity and to the reproducible operation of the available instruments, ITP 
has opened new possibilities in the field of present day MM research. In this 
report results obtained in our laboratory with conventional (column chroma­
tographic) fractionation procedures and those obtained with the advanced 
method of ITP will be described and compared, and the superiority of ITP 
over the chromatographic techniques demonstrated.

Materials and Methods

Collection of samples

Blood samples were collected from the cubital vein of uraemic (U) and 
non-uraemic (NU) hospitalized patients. The uraemic patients were treated 
regularly by intermittent haemoultrafiltration (HUF) and haemodialysis (HD).
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The blood samples were left to stand at room temperature for 0.5 1.0
and subsequently centrifuged at 104 rpm for 10 min. Supernatants (S) were 
stored at — 20°C till further processing.

HUF samples (NUHUF =  non-uraemic haemoultrafiltrate; UHUF =  
uraemic haemoultrafiltrate) were obtained during haemoultrafiltration. For this 
purpose a С-Dak Cordis Down capillary artificial kidney (1 m2 surface; nominal 
mw. cut off limit =  500 D) operated at a negative pressure of 6.7 ХЮ4 Pa 
(corresponding to a suction force of 500 mm Hg and at a blood flow rate of 
200 ml) min was used. HUF samples of about 1000 ml in volume collected 
during the first hour of haemoultrafiltration were freed from fibre and bacteria 
by filtering trough a Sartorius membrane filter unit (SM 113.) The sample 
were subsequently divided into 50 ml portions and stored at — 20°C.

Processing of samples

a) Of UHUFs and NUHUFs 50 and 150 ml aliquots were concentrated 
to 5 ml in vacuum at 37°C. After the precipitate formed during the latter 
procedure had been removed 5 ml concentrated samples were chromatographed 
on a SG-25 column.

b) Of HUFs 50 ml aliquots were concentrated to 5 ml by using an Amicon 
Urn 05 membrane (stirred cell, N2 gas, 4 kp/cm2, 4°C).The residue, diluted to 
10 ml with bacterium free bisdistilled water were reconcentrated to a volume 
of 5 ml. The latter procedure was repeated several times until the residue 
concentration of components with nominally less than 500 D molecular mass 
had reached 0.03% of their original concentration in the HUF. To 1 (U) and 
3 (NU) ml aliquots of UM 05 retentâtes 96% ethanol pH 2 was added 
dropwise until the concentration had reached 80% (v/v) in the samples. The 
precipitate was removed by centrifugation (see above). The pellet was resuspend­
ed in 80% ethanol pH 2 and centrifuged and the procedure was repeated. The 
ethanol supernatants were pooled and evaporated to dryness in vacuum at 
37°C. The remaining dry material was dissolved in 1 ml of bacterium free 
bisdistilled water (1 /Л of the solution corresponded to 10 p\ (U) and 30 ul (NU) 
of the original haemoultrafiltrate). One portion of the samples was directly 
analysed by ITP, while the remainder was fractionated on a SG-25 column 
prior to fractionation by ITP.

c) Gel filtration was performed on a SG-25 column equilibrated with
0.9% NaCl. The column had the following parameters: size, 1.6 X 34 cm; Vt =  
68 ml; Vo =  Ve“Blue dextran” : 26 ml; Yo + Vi app. =  Ve acetone: 59 ml; 
Yo Yo +  Vi—  =  0.38---------- =  0.87; this means that 87% of the total volume of
Vt Vt
the column was available for separation. Kav acetone =  0.79 (this means 
that between Kd calculated from Ve acetone and Kav calculated from Vt of
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the column as well as from Уо =  Ye“Blue dextran” a Kd =  0.79 Kav relation 
existed.

SG-25 chromatography fluid: 0.9% NaCl, flow rate: 0.5 ml/min (LKB 
varioperpex pump), detection: 254 nm (LKB Uvicord I), volumes collected: 
2 ml (LKB Ultrorac), volume of the samples: 5 ml.

d) Ion exchange chromatography was carried out on a Dowex 50 WX 12 
column according to our method published earlier [7, 11, 12].

e) ITP was performed with an LKB 2127 Tachophor under the following 
conditions: size of the capillary: 63X0.5 mm; temperature: 10°C; leading 
electrolyte: 5 mMCL + a-alanine (pH4) + 0.4% HPMC; terminating electrolyte: 
caproic acid (5 mM), electric current density during detection: 65 /лA.

Results

In  agreement with literary data, non-uraemic (NUS) and predialytic 
uraemic sera (US) could be resolved by SG-25 chromatography into three 
major fractions (A, В and C) (Fig. 1). Their volumetric parameters are sum­
marized in part A of Table I. It is seen in Fig. 1 that, beside serum constituents 
larger than 5000 D mwt. (K av^l) which under the prevailing experimental

F i g . 1. SG-25 ch ro m ato g rap h ic  p a tte rn  of n a tiv e  sera from  uraem ic  (US) a n d  non-uraem ic 
(N U S) p a tien ts . A bscissa: K a v  va lues ; o rd in a te : tran sm ittan ce  a t  254 nm . C haracters 

in d ica te  ind iv idua l SG-25 fractions
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T a b le  I

A. E lu tion  param eters of the SQ -25 fractions A , В  and C from  поп-uraemic ( N U )  and
uraem ic ( U ) native sera

B. E lu tion  param eters of the SG -25 fractions A , В  and  C obtained until haemoultrafiltrat.es
derived from поп-uraem ic ( N U )  and  uraem ic ( U )  patients

®  Г П ®  F~nn

Fractions of 
SG-25 Origin Ve

ml Kav
Fractions of 

SG-25 Origin
I

Ve
ml Kav

A
NU 26 0

A
NU 26 0

и 26 0 U 26 0

NU 49 0.54
a

NU 47 0.50
a

В
b

U 50 0.58 IT 48 0.53

NU 62 0.86
В b

NU 56 0.70

U U 53 0.65

('
NU 71 1.10 c

NU 62 0.85

u 69 1.03 U ()7 0.97

NU
C

74 1.14

U 79 1.26

conditions (Ve =  V0) have been excluded from the gel bed, fraction A also 
included serum solutes of less than 5000 D mwt which were already distributed 
in effective permeation volume (EPV) of the column (0 <  Kav <  0.3). On the 
other hand, fraction В was composed of serum ingredients which, by entering 
the inner volume of the gel, were distributed within the EPV of the column. 
Mwt of these components (0.3 <  Kav <' 0.81) scattered between 500 and 2000 D. 
Finally, fraction C substances (0.81 < K a v <  1.40) were found to be composed 
of at least two groups of substances easily distinguishable on the basis of their 
mwt. One group was eluted, as expected, at or around Vt of the column (0.81 <  
Kav <  1.0) and so the mwt of these components must have been larger than 
300 D. Mwt of the other group in fraction C (1.0 <  Kav <C 1.40) was more 
difficult to estimate. Within this group there might be ingredients whose mwt 
is lower than 300 D and are therefore eluted from the SG-25 column at Kav 
higher than 1. On the other hand, there might be constituents with a mwt 
larger than 300 1) which, however, due to secondary interactions operating 
between these kinds of solutes and the gel matrix, are retarded on the column 
and eluted at Kav values corresponding to lower mwt solutes. One thing is 
evident from what has been said above: MMs subtances with 500 — 5000 D mwt 
should be eluted in the EPV of a SG-25 column at 0 <  Kav <  1 values. Conse­
quently, the majority of serum MMs should be included in SG-25 fraction B, 
while only a minor proportion of MMs with anomalous behaviour on the 
column might be included in fraction C and especially in fraction A.
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In order to see which of the native serum derived SG-25 fractions are 
included in the D-fractions, D-chromatography was performed with native 
sera (NUS an US) as well as with SG-25 fractions В and C originating from 
native uraemic sera. Figure 2 demonstrates that the total quantity of sub­
stances in D fraction X x and X 3 as well as a substantial proportion of those 
in D  fraction 1 could be recovered from the SG-25 fraction В ingredients. On 
the other hand the remaining part of D fraction 1 components could be recov­
ered from the SG-25 fraction C constituents.

F ig . 2. D ow ex ch ro m ato g rap h ic  p a tte rn  of n a tiv e  non-uraernic (N US) an d  u raem ic  (US) 
sera  a s  w ell as of SG-25 fra c tio n  В  an d  C of n a tiv e  u raem ic  sera. A bscissa: tim e  in  hou rs ; 
o rd in a te : tra n sm itta n c e  a t  240 n m . P  rep resen ts  p ro te in  peak . N u m b ers in d ica te  in d i­

v id u a l D ow ex frac tio n s

I t  has been shown that by D chromatography HUF samples could be 
resolved into the same fractions as the native serum samples with fraction Xx 
as the sole exception (Fig. 3).

Previously ultrafiltered (Amicon UM 05 membrane) and quasi desalted 
HUF specimens containing both water and ethanol soluble serum ingredients 
with a mwt higher than 500 D could be resolved by SG-25 gel filtration into 
the same major fractions (A, В and C) as the native sera (Fig. 4). Ve and Kav 
values for these fractions are summarized in part В of Table I. In this context 
it is worth mentioning that, while solute quantity in NUHUF samples applied 
to the column exceeded three times that in the UHUF samples, the quantity of 
HUNUF derived SG-25 fraction В components disclosing optical activity at 
254 nm was less than 50% of that of UH UF derived SG-25 fraction В consti­
tuents with UV absorbing capacity at 254 nm disclose a great quantitative 
increase in chronic uraemia.
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HUF

F ig . 3. D ow ex ch ro m ato g rap h ie  p a t te rn  of h a e m o u ltra f iltra te s  (H U F ) derived  from  
uraem ic (U) and  n on -u raem ic  (N U ) p a tie n ts . S igns a re  id en tica l w ith  those  in  F ig . 2

F ig . 4. SG-25 ch ro m ato g rap h ic  profile of h a e m o u ltra filtra te s  from  uraem ic  (U H U F) an d  
non-uraem ic (N U H U F ) p a tie n ts . Signs a re  id en tica l w ith  those  in  F ig . 1. A rrow  ind ica tes

K a v  va lue  of acetone
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Let us now see how 1TP works with the above specimens used in column 
chromatography. It turned out soon that ITP was, in many respects, much 
more powerful analytical tool than were the conventional column chroma­
tographic techniques. Figure 5 shows e.g. that UHUF samples (n =  15) could be 
resolved by ITP into at least 10 components of anionic character with varying 
UV light absorbing capacity at 254 nm. Mobility values of these components 
as compared to that of the terminating electrolyte, are summarized in Table II.

\Ш
U

TOO/jI
NU

300Л11
100

-50

ec
a(N
a?t-

0

F ig . 6. Iso tach o p h o re tic  p a t te rn s  of h aem o u ltra filtra te s  (H U F) from  uraem ic  (U) and  
n o n -u raem ic  (NU) p a tie n ts . T he  app lied  vo lum e corresponded to  100 /Л (uraem ic) and  
300 /Л (non-uraem ic) of th e  o rig inal h aem o u ltra filtra te s . A bscissa: tra n sm itta n c e  a t  
254 n m ; o rd in a te : tim e. T h e  u p p e r cu rv e  rep resen ts  sep a ra ted  frac tio n s  disclosing an  
o p tic a l a c tiv ity  a t  254 n m . O n th e  n u m b ered  (lower) curve th e  th e rm a l s tep s of th e  
in d iv id u a l frac tions are  reg is te red . T  an d  L  in d ica te  te rm in a tin g  an d  lead ing  e lec tro ly te ,

respective ly

According to statistical analysis of 150 measurements (10 Xn), the average 
mobility of these components was 4.1 ±  0.49%. Out of the 10 ITP components 
2 and 6 were present in largest quantity in the UHUF samples. When ITP anal­
ysis with 3, 4, 6, 8 and 10 /Л quantities of HUF derived specimens (these corre­
sponded to 30, 40, 60, 80 and 100 /il of the original HUF) was performed, a 
linear relationship could be established between the width of the thermal steps 
and the quantity of substances in the analysed samples (Fig. 6). This indicates 
that quantitative determination of single ITP components can reliably be 
achieved by measuring the width of their thermal steps.

The lowest limit of detectability of UHUF derived ITP components 
2 and 6 (stepwidth =  5 mm) was 0.5 and 3 [A, respectively. Corresponding 
volumes of the remaining UHUF derived ITP components present in quantities 
significantly less than those of components 2 and 6, scattered between 5 and
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T a b le  I I

Average m obility values of isotachophoretically m obile components ( 1 — 10) present in  uraem ic  
( U H Ü F )  and поп-uraemic ( N U H U F ) haem oultrafiltrates as well as in  SG-25 fraction В

of uraem ic haem oultrafiltrates
OBI OI N

Fr
No 1 Mobility i  SD

UHUT NUHUF UHUF 
SG-25 “B”

UHUF
SG-25

Kay =  0.57 0.71

l . 21.0 0.85 + _L 1

2. 1 33.0 1.41 + + + +

3. 39.0 1.41 -f- + + -f-

4. 42.0 1.68 + + +

5. 51.0 1.68 + + + +

6. 58.0 2.12 + + +

7. 59.0 2.83 + + +

8. 60.0 2.40 + +

9. i 66.0 2.83 + +

10. 73.0 2.10 +

10 p\. These values convincingly demonstrate the sample sparing capacity of 
ITP analysis. Differences in mobility of the component pairs 3—4, 6 — 7, and 
7 — 8 were negligible and statistically not significant (p <0.1,0.6 and 0.5 respec­
tively). As a consequence, if one of the component pairs is present in detectable 
quantity, its quality cannot reliably be determined from the height of its ther­
mal step.

In contrast to UHUF specimens NUHUF ones (1 pi; n =  4) could be 
resolved by ITP into 4 components only. Their mobility was identical with that 
of the UHUF components 2, 3, 5 and 9 (Fig. 5). For their detectability NUHUF 
specimens had to be applied iri volumes of at least 20 — 30 u\. This implies that 
solute quantities in these NUHUF components were lagging behind those in 
the UHUF components with about one (components 5 and 9) and two (compo­
nent 2) orders of magnitude. These findings might he interpreted to mean that 
the quantity of the components 2, 3, 5 and 9 equally present in both NUHUF 
and UHUF specimens is substantially increased in uraemia and that a signif­
icant proportion, about 60% of these components present in UHUF speci­
mens are lacking from NUHUF specimens.

When UHUF and NUHUF specimens were SG-25 chromatographed in 
quantities equivalent to 10 and 30 ml of the original HUFs and the resultant 
SG-25 fraction В was analysed by ITP, it was found that this SG-25 fraction 
included all the 10 isotachophoretically mobile UHUF and NUHUF compo­
nents (Fig. 7). This means that by direct ITP analysis of NUHUF and UHUF
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nx=15

20 La 60 80 jul 100
F i g . 6. G raphic  d e m o n s tra tio n  of re la tio n sh ip  be tw een  w id th  of th e  th e rm a l step s of th e  
u raem ic  iso tachopho re tic  frac tio n s  2 an d  6 (o rd in a te  in  m m ) a n d  th e  volum e of o rig inal 
u raem ic  h a e m o u ltra f iltra te s  (abscissa in  p i). C harac te rs  an d  n u m b ers  in  th e  squares 

rep re sen t sym bols ob ta in ed  b y  regression ca lcu la tio n

F i g . 7. Iso tach o p h o re tic  p a tte rn  of SG-25 fra c tio n  В  o b ta in ed  w ith  uraem ic  (U) a n d  
non -u raem ic  (NU) h aem o u ltra filtra te s . T he app lied  volum e corresponded  to  35 pi (u rae ­
m ic) an d  120 pi (non-uraem ic) of th e  orig inal h a em o u ltra filtra te s . Signs are  id en tica l

as those seen in  F ig . 5
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samples, the greatest proportion of serum MMs (those in the SG-25 fraction B) 
can he analysed quantitatively and qualitatively.

In other experiments native (ethanol untreated and not ultrafiltered) but 
concentrated UHUF specimens were SG-25 chromatographed in quantities 
equivalent to 50 ml of original UHUF samples and 1 and 3 /Л of the resultant 
fractions were analysed by ITP. Under such conditions 8 out of the 10 iso- 
tachophoretically mobile components were distributed in a strikingly narrow 
range (Kav =  0.57—0.76) of the column’s separation volume (Fig. 8). Thus a 
substantial proportion of MMs are possessing very similar, almost identical 
physicochemical properties determining their behaviour on the SG-25 column.

IUHUF+SG-251
A. ijui

F ig . 8. Iso tach o p h o re tic  (th erm a l step) p a tte rn s  of u raem ic  SG-25 fractions w ith  five 
d iffe ren t K a v  v a lu es  rang ing  betw een  0.57 a n d  0.76. SG-25 ch rom atog raphy  w as done 
w ith  n a tiv e  c o n c e n tra te d  u raem ic  h a em o u ltra filtra te s . Iso tachopho res is  of th e  fra c tio n  

w ith  K a v  =  0.67 w as re p e a te d  w ith  3 ,ul sam p le  (B)

Discussion

The formulation of MMH had started an energetic research in a large 
number of laboratories, aimed at proving or disproving the existence or the 
pathological significance of MMs in chronic uraemia. With the exception of a few

Acta Chirurgica Academiae Scientiarum Hungaricae 22, 1981



58 ,7. Menyhárt et al. : Analysis of Normal and Uraemic Sera

results of paramount importance [13—14], no closer characterization of indi­
vidual MM components has been reported, indicating the poor efficiency of 
the presently available techniques.

SG-chromatography (SG-15 or SG-25) applied as a single technique or in 
combination with other separation procedures became one of the methods most 
extensively used in the laboratories interested in MM research [2 — 6, 8 — 15]. 
However, the resolution power of SG-25 chromatography is poor and therefore, 
while successfully applicable to bulk separation of serum ingredients [3—6, 9], 
it does not allow to identify and characterize the single MM components.

ITP on the other hand, is a technique of a remarkably high resolution 
power as well as of a time and sample sparing capacity, that can conveniently 
be used for purification and separation of single serum MM ingredients from 
microquantities of samples.

In the present paper the superiority of ITP over SG-25 chromatograph 
has convincingly been illustrated by showing that serum MMs could be resolved 
into much more components by ITP than by SG-25 chromatography (compare 
Fig. 1 with Figs 2 and 3). In addition, it was also shown that ITP can success­
fully be applied to the quantitation of individual MM components (Figs 2 and 3).

ITP has already established itself as a relevant tool speeding up the 
separation and characterization of invidual MM components. These steps, on 
the other hand, are inevitable to come closer to the solution of the problem 
of whether MMs are really playing a role in the molecular aetiology of uraemic 
intoxication.

The expectation is far from being unrealistic that large scale application 
of ITP in MM research will finally allow a mapping of the whole spectrum of 
MMs to clarify the exact chemical nature and physicochemical properties of 
constituents within this spectrum, to reveal the role of MMs in the molecular 
regulation of various biological processes, to determine the quantitative and 
qualitative changes in serum MM ingredients accompanying various patho­
logical states, and finally to evaluate the role of MMs casual factors in the 
induction and/or maintenance of various clinical symptoms in different ill­
nesses.
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Ionenaustausch-chromatographische, Gelfiltrations- und 
Isotachophorese-Analyse normaler und urämischer Seren

J .  Me n y h á r t  u n d  J .  G róf

U räm ische  H äm o filtra te  k ö n n en  m it  Iso tachopho rese  (pH  =  4) in  10 K o m p o n en ­
te n  ze rleg t w erden; die K o m ponen ten , d eren  S eru m k o n zen tra tio n  a n n ä h e rn d  zw ischen 
10 u n d  200 /miol/1 liegt, w eisen einen  A n io n ch a rak te r u n d  bei 254 n m  o p tisch e  A k tiv i tä t 
au f, sie verfügen  ü b er einen  p H -W e rt v o n  4 oder n ied riger. D em gegenüber k o n n ten  d ie 
n ic h t u räm isch en  H äm o filtra te , m it im te r  id en tisch en  V erhä ltn issen  d u rch g efü h rte r 
Iso tach o p h o rese  in  n u r  4 K o m p o n en ten  f ra k tio n e r t w erden ; die e ffek tiv e  Io n e n m o b ilitä t 
d ieser 4 K o m ponen ten  stim m te  m it d en  en tsp rech en d en  W erten  d e r K o m p o n en ten  2, 3, 5 
u n d  9 d e r  u räm ischen  H ä m o filtra te  ü b ere in . Ih re  an n äh ern d e  S e ru m k o n zen tra tio n  w ar 
um  e in  o d e r zwei G rößenordnungen  n ied rig er als d ie K o n zen tra tio n  d e r  en tsp rech en d en  
K o m p o n en ten  der u räm ischen  H ä m o filtra te .

M it SG -25-C hrom atographie d e r  u räm isch en  H ä m o filtra te  k o n n te  fes tgeste llt 
w erden, d aß  d ie  e rw äh n ten  10, iso tach o p h o re tisch  m obilen  F rak tio n en  in  d e r F rak tio n -B  
des SG -25-C hrom atogram m s liegen. 8 d e r 10 F ra k tio n e n  v e rte ilten  sich  im  au ffa llend  
engen B ere ich  der F rak tio n -B  (K av  =  0,57 — 0,76).

Im  E in k lan g  m it den  L ite ra tu rd a te n  w erden  d ie  in  der Folge an g e fü h rten  F e s ts te l­
lungen  auch  durch unsere vorliegenden  E rgebn isse  b ek rä ftig t:
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a . D ie SG -25-C hrom atographie der n a tiv e n , oder d e r  d u rch  A m ieon U M -10- 
M em b ran  u ltra f i ltr ie r te n  b iologischen F lü ssigke itsp roben  is t  — insofern d ie  U n te r ­
su ch u n g  u n te r  den  zu r  q u a n ti ta t iv e n  un d  q u a li ta t iv e n  A naly se  der MMS w eitläufig  
an g ew an d ten  m ilden  V ersuchsverhä ltn issen  (E lu tionsflü ssigkeit m i t  n ied riger Io n e n ­
k o n zen tra tio n , physio log ischer p H -W ert usw .) s ta t t f in d e t — fü r  e ine  unzureichende u n d  
irre fü h ren d e  E rgebnisse  lie fernde  M ethode zu b e trach ten .

b. D ie U n zu län g lich k e it der SG -25-C hrom atographie is t v o r allem  den  zw ischen 
d e n  an a ly s ie rten  S u b s tan zen  u n d  der M atrix su b stan z  des G els au f  tre te n d e n  sek u n d ären  
In te ra k tio n e n  zuzuschreiben .

c. D ie K o m b in a tio n  d e r U ltra f il tra tio n  d u rch  ü b e r un te rsch ied liche  M oleku la r­
gew ich tsschn itt-G renzen  v erfügende  M em branen  u n d  d e r Iso tachopho rese  m i t  g roßer 
A uflösungsfäh igkeit s te l l t  d ie  gegenw ärtig  w irk sam ste  M ethode zu r S ep ara tio n  bzw . 
R e in ig u n g  d e r MMS u n d  d e r  C harak te ris ie rung  der M M -E inzelkom ponenten  m i t  A n io n ­
c h a ra k te r  dar.

Ионообменный, гель-фильтрационный и изотахофоретический анализ 
нормальных и уремических сывороток

Й. М ЕНЬХАРТ и Й. ГРОФ

С помошью изотахофореза (pH =  4) уремические гемоулырафильтраты  можно 
разлож ить на 10 компонентов, которые обладают свойствами анионов, показывают опти­
ческую активность при длине волны 254 нм и имеют значение рК  =  4 или более низкое.

Концентрация этих компонентов в сыворотке достигает приблизительно 10—200 
мкмоль/литр. В противоположность этому, ультрафильтраты не уремической крови, в тех 
ж е условиях, с помошью изотахофореза можно было разделить только на 4 компонента, 
эффективная ионная подвижность которых совпадала с таковой 2, 3, 5 и 9 компонентов 
уремического гемоультрафильтрата. Приблизительная концентрация их в сыворотке на 
1 или 2 порядка отставала от концентрации соответствующих компонентов уремического 
гемоультрафильтраТа.

При помощи метода SG-25 хроматографии уремических гемоультрафильтратов 
удалось показать, что вышеупомянутые, изотахофоретически подвижные фракции распола­
гаю тся в В-фракции хроматограммы. Восемь фракций из 10 распределились в очень узкой 
(K av =  0,57— 0,76) области В-фракции.

В согласии с литературными, данными результаты настоящ их экспериментов под­
тверждаю т, что:

а) SO-25 хроматография биологических жидкостей, ультрафильтрованных через на­
туральную  мембрану или мембрану Amicon UM-IO, применяемая для  количественного и 
качественного анализа высокомолекулярных веществ (MMs) в широко распространенных 
легких условиях эксперимента (использование элюата с низкой концентрацией ионов, при- 
мнение физиологических значений pH, и т. д.), может считаться методикой, дающей не­
удовлетворительные и ошибочные результаты.

б) Неудовлетворительность SG-25 хроматографии в значительной степени можно 
приписать вторичному взаимодействию между анализируемыми веществами и веществом 
матрикса геля.

в) Ультрафильтрация через мембраны, которые располагаю т границами резания для 
разных молекулярных весов, будучи комбинирована с изотахофорезом большой разре­
шающей способности, мож ет рассматриваться к ак  наиболее эффективная комбинация ме­
тодов, имеющихся в настоящее время в нашем распоряж ении, для  разделения высокомо­
лекулярны х веществ, очищения и характеристики отдельных ММ компонентов с анион­
ными свойствами.

Dr. János M e n y h á r t  
Dr. József G r ó f

MTA— Egyesített Kutatási Szervezet, 
Klinikai Biokémiai és Sejtbiológiai Részleg 
Budapest
Üllői út 78/a. H-1082
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Elective Hartmann’s Operation

Á. B a l o g h , К. D a u b n e r , E. S v a s t i t s , Z. S u l y o k  and I. B e s z n y á k

D e p a rtm e n t of Surgery , N a tio n a l In s t i tu te  of O ncology, B udapest 

(R eceived 15, D ecem ber 1980)

H a r tm a n n ’s o p e ra tio n  has been  p e rfo rm ed  as an  e lec tive  in te rv en tio n . I n  
th e  case o f tu m o u rs  of th e  sigm oid an d  th e  u p p e r tw o -th ird s  of th e  re c tu m  th is  
op e ra tio n  involves less r isk  and  less s tress  th a n  D ix o n ’s an te r io r  resection  or 
ex tirp a tio n  of th e  abdom inoperinea l rec tu m . H a r tm a n n ’s op e ra tio n  is being 
perfo rm ed  on, a n d  is  recom m ended  for, e lderly  p a tie n ts  a n d  fo r those  suffering  
from  som e serious in te rc u r re n t disease h av in g  th e re fo re  a  reduced  resistance  to  
o p e ra tio n a l s tra in . T he au th o rs  rem oved  u n d e r  these  cond itions 16 sigm oidorectal 
tu m o u rs . I n  12 cases th e  o p e ra tio n  consisted  of rad ica l ex tirp a tio n .

H artm ann’s operation involves the removal of the upper two-thirds 
of the rectum and of the aboral sigmoid, formation of a definitive iliac anus and 
closing of the aboral rectal stump [9, 20, 23] (Eigs 1 a and b).

The method was described by Hartmann in 1921, before Dixon’s opera­
tion had widely been adopted for the treatment of tumours of the middle and 
upper third of the rectum [9, 20]. Spreading of anterior resection narrowed the 
indications of Hartmann’s operation. None the less in the past 10 to 15 years 
we could witness a re-discovery of Hartmann’s operation all over the world 
[6, 9, 16, 20]. According to Gr if f it h s , its indications are as follows:

1. Tumours of the upper and middle third of the rectum of patients with 
reduced resistance to stress in whose case a total removal of the anorectum 
would raise the risk out of all proportions.

2. Peritonitis due to the tumorous perforation of the oral two-thirds of 
the rectum.

3. Perforating diverticulitis of the rectum.
Today, Hartmann’s operation is regarded in general surgery as an interven­

tion which gives good results in all acute cases when a tumour of the sigmoid or 
the rectum can cause complications (ileus, perforation) leading to peritonitis 
[6, 20, 26, 27]. Hartmann’s operation has the following advantages:

1. No colonic-suture is left in the path of the passage in the abdominal 
cavity.

2. The operation can be performed in a single sitting.
3. In the case of tumours of the sigmoid and of the upper two-thirds of 

the rectum it approximates the results of anterior resection or of the extirpa­
tion of the ahdomino-perineal rectum.

Acta Chirurgica Academiae Scientiarum Hungaricae 22, 10S1



A
cta C

hirurgica A
caderniae S

cientiarum
 H

ungaricae 22, 
1981

o>to

F ig . 1 a and  h. Schem atic  rep resen ta tio n  of H a r tm a n n ’s opera tio n  according to  G r if f it h s

. B
alogh et al. : E

lective H
artm

ann’s O
peration



Á. Balogh et al. : Elective Hartmann's Operation 63

4. It is technically simpler and represents a lesser operational strain 
than the above interventions.

Hartmann’s operation has the drawback that it involves the preparation 
of a preternatural anus. This explains that the operation is applied more and 
more often to tumours of the colon when these cause an acute complication, 
since under the conditions of peritonitis anastomoses threatening with suture 
insufficiency will not remain in the abdominal cavity. In the case of tumours of 
the sigmoid or of tumours on the boundary of the sigmoid and the rectum it is in 
principle possible to restore the passage by means of and end-to-end anastomosis 
and to abolish the iliac anus in a second operation. The place of Hartmann’s 
operation in elective surgery of the colon is less well-known.

The special material of our Department explains that we apply Hartmann’s 
operation as an elective method, too. We perform the intervention in the case of 
elderly poor risk patients who are encumbered by some intercurrent disease 
and in a poor general condition.

In the last ] 0 years we have performed resection of the colon according to 
Hartmann in 16 cases. These do not include operations with an acute indication 
(ileus, tumourous perforation). All our patients suffered from one or more 
intercurrent disease causing serious complaints and considerably reducing their 
resistance to stress (Table I). In 4 out of the 16 cases operation was palliative in 
nature, the tumorous section of the colon was removed in the presence of 
clinically obvious métastasés. All 4 of the palliatively operated patients died 
within 2 years after the operation; one during a second intervention done for post­
operative ileus and the other 3 because of the progression of the basic disease.

Radical removal of the tumour was performed in 12 cases. The youngest 
such patient was 45 years old and suffered from severe bronchial asthma, the

Incidence of intercurrent diseases am ong 16 pa tien ts subjected to H artm ann’s operation

Material and Method

T a b l e  I

Pulmonary emphysema 
Coronary sclerosis 
Cerebrovascular arteriosclerosis 
Previous myocardial infarction 
Absolute arrhythm ia 
Chronic cor pulmonale 
Bronchial asthm a 
Chronic bronchitis 
Diabetes mellitus

12 cases
14 cases

12 cases
2 cases

.) cases

3 cases

6 cases

S cases

6 cases
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T a b l e  II
Results of elective H artmann's operation in  the 10 year period 1970 to 1980

(16 patients)

Palliative operation 4 patients

O perational mortality: 1 
(postoperative ileus)

Progression of the tum our caused death 
w ithin 2 years

Kadical operation 12 patients

j Operational m ortality: 3 (postoperative
pneumonia, m esenterial thrombosis, heart 
failure

Progression of the tum our caused death 1 
to  4 years after th e  operation 

j Still alive: 8 patients
j Survived for more th a n  6 years: 5 patients

oldest was 80 years of age. The average age of the patients was 72. In none of 
the cases was peritonitis observed during the postoperative period. Three 
patients died after the operation. The cause of death was pneumonia, mesen­
terial thrombosis and heart failure, respectively.

Nine of the 12 patients survived operation. One of them died 4 years after 
the intervention from progression of the tumour. Eight of the radically oper­
ated patients are alive, 5 of them were operated more than 5 years ago 
(Table II).

Discussion

Tumours of the colon and the rectum have an increasing incidence among 
the causes of death. In the USA, 99,000 colorectal carcinomas were diagnosed 
in 1975 and 49,000 patients died of this disease [2].

The only method of treating succesfully this disease, i.e. to prolong sur­
vival, is the surgical removal of the tumour diagnosed in time [1,3,6,12, 1627]«

Operations of the tumours of the colon are however often associated with 
complications [1, 4, 5, 6, 7, 8, 13, 14, 18, 25] even in the group of no-risk 
patients [4, 6, 24]. The incidence of complications is higher in the case of elderly 
patients suffering from some intercurrent disease. Operational mortality rises 
above the age of 70 [2, 4, 5, 18, 24].

In the material of G o l ig h e r  et al. [8 ]  there was a 51% incidence of 
anastomosis insufficiency after resection of tumours of the sigmoid and rectum. 
These authors checked their patients in the early postoperative phase by system­
atic protologic and radiologic tests. Though the incidence of complications 
could be reduced by the application of various methods of pre-operative 
preparation [11,21,22], in the material of conservative authors the incidence of 
sutural insufficiency after colonic surgery still amounts to 10 to 60% [3,4, 8.13, 
15, 24, 28]. Complications cannot be completely avoided even by refining the 
operational technique and by the application of new suturing materials and 
methods of anastomosis [3, 8, 9, 21].
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There are authors who maintain that work around the tumorous section 
of the colon can induce a tumorous implantation of the suture and local 
relapse [1, 7, 17, 19].

This is even more true when in the choice of the resection line the surgeon 
is influenced by the effort to spare the sphincter. Even today more than one 
surgeon tries to make the resection of the left half of the colon more reliable 
by a stress-relieving colostomy.

Though according to H o ie r -Ma d se n  et al [13] and G ologher  et al [8] 
colostomy does not reduce the incidence of sutural insufficiency, it has a 
favourable influence on the lethality of peritonitis.

Stress-relieving colostomies, however, prolong the operation and their 
closure requires a second operation. In the material of some of the authors [13, 
25] closure of colostomies is accompanied by some kind of complication in 25 
to 28 per cent.

Of course, in the case of patients with sufficient resistance to operational 
stress these risks do no longer deter the surgeon from aiming at a solution which 
does not involve the creation of a preternatural anus, while satisfying the onco­
logical requirements.

We, too, perform Hartmann’s operation as an elective intervention only on 
elderly patients suffering from serious intercurrent disease and having a greatly 
reduced resistance to stress. The results seem to have proved the correctness of 
our practice. No complication directly attributable to the operation - sutural 
insufficiency, peritonitis, stercoral fistula, abdominal abscess — occurred. The 
data of survival support the oncological sufficiency of the operation. As part 
of its nature the surgeon can work distally from the tumour realizing thereby 
the principle of “no touch isolation” [1, 7, 19].
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Über die »elektive« Hartmann-Operation

Á. Ba log h , K . D a u b n e r , E . Sv a st it s , Z. Sulyo k  u n d  I .  B esznyák

I n  der A b teilung  w ird  die H a rtm a n n sc h e  O peration  au ch  als e lek tiv e r E in g riff 
d u rc h g e fü h rt. Im  F a lle  v o n  im  oberen  Z w eid ritte l des Sigm as u n d  des R e k tu m s sitzenden  
T u m o ren  sind das R isiko  u n d  die O p era tio n sb e lastu n g  dieses E in g riffs  geringer als bei 
d e r  R esectio  an te r io r n a c h  D ixon  oder d e r abdom inoperinealen  R e k tu m e x s tirp a tio n . 
D iese  ch irurgische L ösung  h a t  sich besonders b e i a lten , an schw eren  B eg le itk ran k h e iten  
le id en d en  P a tien ten , m i t  v e rr in g e rte r  W id erstan d sfäh ig k e it fü r  v o rte ilh a ft erw iesen. 
U n te r  d iesen B ed ingungen  w urden  an  d e r A b te ilung  16 S ig m a-R ek tu m tu m o ren  n ach  
H a r tm a n n  en tfe rn t . In  I 2 d ieser F älle  h a n d e lte  es sich um  eine R a d ik a len tfem u n g .
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Об «элективной» операции Хартманна
A. БАЛОГ, К. Д А У БН Е Р, Э. 1ЛВАШТИТШ, 3. ШУЙОК и И. Б Е С Н Я К

Авторы настоящего сообщения в своем отделении производят операцию Хартманна 
такж е и как элективное вмешательство. При опухолях верхних двух третей сигмовидной 
и прямой кишки эта операция сопровождается меньшим риском и является меньшей на­
грузкой для больных, чем передняя резакция по Диксону или абдомино-перинеальная эк­
стирпация прямой кишки. Авторы производят и рекомендуют это вмешательство в случае 
пожилых больных, страдающих тяжелыми сопутствующими заболеваниями, с пониженной 
выносливостью к операции. В таких условиях авторы в 16 случаях произвели удаление 
опухоли сигмовидной и прямой киш ки по Хартманну.

Dr. Ádám B a l o g h  
Dr. Kornél D a u b n e r  
Dr. Egon SvASTiTS 
Dr. Zoltán S u l y o k  
Dr. István B e s z x y á k

Országos Onkológiai Intézet, Sebészeti Osztály, 
Budapest
Ráth Gy. u. 7-9. H-1525
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Behandlung der akromioklavikulären 
kompletten Luxation mit korakoklavikulärer

Verschraubung

F. B oN N E L  und A. M . MlRFAKHRAI

O rthopädische u n d  T raum ato log ische  A b te ilu n g  der C h irurg ischen  K lin ik  В 
S a in t-E lo i u n d  Z en tra lk ran k en h au s  d e r U n iv e rs itä t M ontpellier

(E ingegangen am  24. S ep tem ber 1980)

In  12 F ä llen  k am  zu r B eh and lung  d e r L u x a tio n  des ak rom io k lav ik u lä ren  
G elenks eine ko rak o k lav ik u lä re  V ersch raubung  zu r A nw endung .

In  8 d e r 12 operie rten  F älle  w aren  d ie  E rgebnisse  ausgezeichnet, die P a t ie n ­
ten  sind a rb e its fäh ig  gew orden u n d  k o n n te n  ihre frü h e re  T ä tig k e it w ieder a u f ­
nehm en. N ach  E n tfe rn u n g  des zu r O steosyn these  verw en d e ten  In s tru m e n ts  t r a t  
kein  S p ä trez id iv  au f. Bei 2 P a tie n te n  w aren  die E rgebn isse  befried igend  u n d  in  
I F a ll m itte lm äß ig . I n  einem  F a ll en tw ick e lte  sich e in  R ezid iv .

A ufgrund  Her gu ten  E rgebnisse  schein t die A nw endung des V erfah rens 
u n b ed ing t b e re c h tig t zu  sein.

D ie  Luxation des akromioklavikulären Gelenks wurde früher als eine 
gutartige Läsion betrachtet und in den einzelnen Etappen unterschiedlich 

von der zurückhaltenden Therapie mit einfachem Verband bis zum blutigen 
Eingriff — behandelt.

Die praktische Traumatologie sucht nach der prinzipiellen Ursache und 
des Ursprungs des Traumatismus, durch den die Luxation herbeigeführt wird.

Die erste chirurgische Behandlung wurde 1861 von Co o p e r  bei einer 
Patientin mit Cerclage durchgeführt. Das Ziel war die ästhetische Korrektion 
der Deformation. Einige Autoren vertraten die Ansicht, daß bei einer acromio- 
klavikulären Luxation, die eine minimale Läsion ist und nur geringe Invalidi­
tät verursacht, der chirurgische Eingriff nicht indiziert ist. Einige Autoren 
halten die Berechtigung der chirurgischen Fixation ebenfalls für fraglich und 
empfehlen als konservative orthopädische Behandlung die Anlegung eines 
Verbandes. Eine andere Gruppe der Verfasser zu der auch wir gehören, meint 
dagegen, daß die funktionellen Komplikationen ernst sind und auch der durch 
die Läsion verursachten Funktionsstörung eine nicht zu unterschätzbare 
Bedeutung beizumessen ist.

In vorliegender Arbeit wollen wir über unsere, mit der korakoklavikulären 
Schraubenbehandlung ermittelten Ergebnisse berichten.

Es sind drei Typen der akromioklavikulären Luxation bekannt:
а .  Die am häufigsten vorkommende superakromiale Luxation,
б. die von zahlreichen Autoren bestrittene subakromiale Luxation und

A eta Chirurgica Aeademiae Sdentiarum Hungaricae, To mue 22 (1 — 2),pp. 69—74(1981)
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c. die sich am seltensten meldende subkorakoidale Luxation, die sich 
häufig in Begleitung einer Klavikulafraktur entwickelt.

Behandlungsverfahren der akromioklavilculären Luxation

Zur Behandlung der akromioklavikulären Luxation fanden an unserer 
Klinik lange Jahre hindurch soz. alle veröffentlichte orthopädchirurgischen 
Methoden eine Anwendung, seit 1975 an bevorzugen wir aber bei kompletten 
Luxationen diesen Typs die korakoklavikuläre Verschraubung. (Komplett 
nennt man die Luxation, wenn zwischen den Gelenkoberflächen permanent 
überhaupt kein Kontakt besteht). Im Verlauf von 3 Jahren (von 1975 bis 1978) 
belief sich die Zahl der mit diesem Verfahren behandelten Fälle auf 12.

Technik der korakoklavikulären Verschraubung

Position des Patienten: Rückenlage mit hängenden Schultern; die in der 
deltopektoralen Furche geführte Inzision ermöglicht die Bestimmung der 
Bandläsionen, sowie die Überprüfung der oberen Fläche der korakoidalen 
Apophyse und der unteren Fläche des Schlüsselbeins.

A b b . 1. Bild der akrom ioklavikulären 
Luxation vor dem Eingriff
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A b b . 2. Postoperatives Ergebnis nach 
der Verschraubung
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In den oft vorkommenden schwierigeren Fällen, in denen die Klavikula 
und der Processus coracoideus unter Verwendung desselben Eindringungsweges 
verschraubt werden müssen, wählen wir bereits im vornherein eine 1 cm weiter 
hinten beginnende Inzision; auf diese Weise kann die Schraube nach Durch­
bohrung der Klavikula und der Apophyse des Processus coracoideus eingetrie­
ben werden. Um eine eventuelle spätere Penetration zu vermeiden, empfiehlt 
es sich einen Ring einzuschalten, wonach sich die Schraube der oberen Fläche 
des Schlüsselbeins anlehnt.

Verschluß der beiden Inzisionen, Saugedrainage. Dem Patienten wird 
nach 3-wöchiger Immobilisation Heilgymnastik verordnet.

Direktfolgen und postoperative Komplikationen

Die Direktfolgen sind meistens unbedeutend, nach dem Eingriff fühlen 
sich die Patienten sogar erleichtert und beruhigt. Angesichst dieses Umstands 
soll die Heilgymnastik, die eine bedeutende Hilfe zur vollkommenen Normalisie­
rung der Gesamtfunktion des akromioklavikulären Gelenks bietet in der 
frühen postoperativen Periode begonnen werden.

Um eine Verschiebung der zur Osteosynthese benützten Schraube zu 
verhindern, halten wir die postoperative Immobilisation mit Hilfe eines 
Gipsverbandes als nötig; eine einfache, mit einem Querverband durchgeführte 
Immobilisation bietet außerdem Komfortgefühl und ermöglicht die frühe 
Heilgymnastik.

Besprechung

Anhand unserer mit 12 korakoklavikulären Verschraubungen ermittelten 
Erfahrungen ließ sich folgendes feststellen:

]. In 8 Fällen waren die Ergebnisse, auch von ästhetischem Aspekt aus 
(keine Deformation), ausgezeichnet: Beschwerdefreiheit, ungestörte Funktion, 
Mangel einer Gelenkbeschränkung selbst bei der aktiven Mobilisation und 
Rückgewinnung der normalen Muskelkraft. Die Radiographie zeigte vollkom­
mene Restitution (Tab. I).

2. In 2 Fällen konnten die Ergebnisse für sehr gut qualifiziert werden: 
Bei den Patienten treten durch direktes Aufstützen auf das Gelenk provo­
zierte, minimale Schmerzen und gelegentlich (z. B. bei Wetteränderungen) 
funktionelle Störungen auf, durch die aber die Arbeitsfälligkeit nicht beeinträch­
tigt wird. Der radiologische Befund ivar in sämtlichen Fällen sehr gut.

3. Bei einem irritierten Patienten fiel das Ergebnis mittelmäßig aus.
4. In einem Fall entwickelte sich durch die provisorische akromioklavi- 

kuläre Nagelung bedingt, ein Rezidiv.
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Tabelle I

K linische

Jahr 1975 1975 1975 1975 1975 1976

Geschlecht з 3 3 3 3 3

A lter (J) 23 33 27 33 54 54

Beschäftigung Student R adfahrer Erzieher Polizist M aurer Arbeiter

U nfallstyp F ahrzeug Fahrzeug F  ah r zeug F ahr zeug Arbeit F  ahr zeug

L uxationstyp super- 
akrom ial 
1. r.

super- 
akromial 
1. s.

super- 
akrom ial 
1. s.

su per- 
akromial 
1. 8.

su per- 
akrom ial 
l .d .

super-
akrom ial
l.d .

E ingriffstyp S C H R A U B E N V E R F A H R E N

Gipsen Gipsen Gipsen
T

Gipsen Verband Verband

Zeitraum  zwi­
schen Unfall 
und Eingriff 
(Tage) 50 30 10 37 4 2

Hospitalisations- 
zeit (Tage) 40 14 13 8 21 14

K om plikationen 0 0 0 0 persistente
L uxa­
tion,
Rezidiv'

0

Ergebnis sehr gu t ausge­
zeichnet

ausge­
zeichnet

ausge­
zeichnet

mäßig ausge­
zeichnet

F unktionelle 
S törung 0 0 0 0 mild 0

Schmerzen gering 0 0 0 mäßig 0

K raft normal normal normal normal verm indert 0

R tg.-B efund vollkom­
mene
R esti­
tu tion

vollkom­
mene
R esti­
tution

vollkom­
mene
R esti­
tution

sehr gut sehr gu t vollkom­
mene
Resti­
tution
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Ergebnisse

1976 1977 1977 1977 1978 1978

$ 9 ? 9 9 9

118 42 21 22 25 20

Arbeiterin S tudent Student Professor S tudent

S tu rz  vom B ett F  ahr zeug Sport R ugby Fahrzeug Fahrzeug Motor

super- 
akrom ial 
1. d.

super- 
akromial 
1. d.

super- 
akromial 
1. d.

super - 
akromial 
1. s.

super- 
akromial 
1. s.

super- 
akrom ial 
1. d.

S C H R A T J B E N V E R F A H R E N
+ +  +  +  +  +

perku tane  elastischer V erband Verband V erband V erband
Nagelung Verband

8 i6 5 4 24 3

25 15 17 9 6 8

1. Rezidiv
2. Tod fl 0 0 0 0

sehr gu t sehr gu t ausgezeich- ausgezeich- ausgezeich- ausgezeich-
net net net net

gering gering 0 0 0 0

gering gering 0 0 0 0

verm indert norm al normal normal normal normal

sehr gu t sehr gut vollkom- vollkom- vollkom- vollkom-
mene
R estitu ­
tion

mene
R estitu ­
tion

mene
R estitu ­
tion

mene
R estitu ­
tion
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Die Luxationen superakromialen Typs meldeten sich bei Patienten 
zwischen 20 und 60 Jahren, die Mehrzahl der Patienten hat das 35. Lebensjahr 
noch nicht vollendet und nur ein Patient war älter als 65 Jahre.

Der Vorteil unserer einfachen Technik ist, daß sich Operationsmani­
pulation der Grenze des akromioklavikulären Gelenks nicht annähert. Ange­
sichts der gewonnenen guten Ergebnisse darf die Anwendung des Verfahrens 
aufrichtig empfohlen werden.
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Treatment of Complete Acromioclavicular Luxation by 
Coraeoclavicular Screw

F . B onnet, and  A. M. M ir fa k h r a i

I n  12 cases of ac rom ioc lav icu la r lu x a tio n  surgical tr e a tm e n t w as applied  by  
a p p ly in g  a  co raeoclav icu lar screw .

I n  8 of th e  12 o p e ra te d  cases th e  resu lts  w ere excellen t. T he p a tie n ts  could  resum e 
th e ir  old job. A fter rem o v a l o f th e  device used  fo r osteosyn thesis, no  sym p tom s or la te  
re lap se  appeared . Tn 2 p a t ie n ts  th e  resu lts w ere good, in  1 fa ir  an d  in  one p a tie n t a  relapse 
w as observed .

I t  is suggested on  th e  basis of th e  good re su lts  th a t  th e  m e th o d  should  be consid­
e red  su itab le  for c lin ical use.

Лечение Акромио-клавикулярных полных лнжеаций корако-клавикулярным
завинчиванием

Ф. БОННЕЛЬ и А. М. МИРФАХРАИ

В 12 случаях авторы применяли хирургическое лечение в люксацин акромиокла- 
викулярного сустава; они пользовались способом корако-клавнкулярного завинчивания.

В 8 случаях из 12 результат операции был отличным. Больные снова смогли выпол­
нять прежнюю работу. После удаления примененного при остеосинтезе инструмента 
симптом позднего рецидива не появился. Результаты были хорошими у двух больных, у 
одного больного — удовлетворительный; в одном случае был отмечен рецидив.

Авторы полагают, что хорошие результаты оправдывают применение их способа.

Prof. agr. Dr. F. B o n n e l  Institut National De la Santé et de la 
A. M. Mir fa k h r a i Recherche Médicale F-34100 Montpellier

395, Avenue des Moulins
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Transurethrale Resektion bei Blasentnmoren

D. F r a n g , J. Z a n a , J. H tiB L E R  und L. P o l y a k  

U rologische K lin ik  d e r M edizinischen U n iv e rs itä t Pécs

(E ingegangen  am  IS. S ep tem ber 1980)

B e ric h te t w ird  ü b e r die E rfah ru n g en  m it bei 127 B la sen tu m o r-P a tien ten  
d u rch g e fü h rte r  tra n su re th ra le r  R esek tio n . N ach  E r lä u te ru n g  der In d ik a tio n  u n d  
T echnik  des E ing riffe s  w erden  die eigenen E rgebn isse  zusam m engefaß t.

A ngesich ts d e r zah lreichen  V orteile  der T U R  — geringere O p e ra tio n s- 
be lastung , frü h e  M obilisation , w eniger p o s to p e ra tiv e  K o m plika tionen , n iedrigere  
P flegekosten  — w ird  ih re  A nw endung  v o r allem  bei b e ja h r te n , an  B lasen tu m o r 
le idenden P a tie n te n  em pfohlen.

A uch  die F rag e  der v es ikou re te ra len  R eflux  n ach  T U R  w ird  besprochen . 
A nhand  d e r gün stig en  E rfah ru n g en  w ird  die A nw endung  d e r T U R  bei der B e h a n d ­
lung der B lasen tu m o rk ran k en  em pfohlen .

D ie  transurethrale Resektion (TUR) spielt an unserer Klinik in den 
letzten 5 Jahren eine zunehmende Rolle.

Operationsindikation

Bei der Indizierung ist die Tumorlokalisation entscheidend [2]. Größe, 
gut- oder bösartiger Charakter der Neubildung sowie Maß der Blasenwandin- 
filtration bestimmen nur die Ausbreitung der Resektion, während eine unzu­
reichende Blasenkapazität (unter 80—100 ml) die Kontraindikation des Ein­
griffs bedeutet.

Was die Operationsvorbereitung anbelangt, sind im wesentlichen diesel­
ben Maßnahmen erforderlich, wie bei den Freilegungseingriffen, da es im Laufe 
der TUR jeweils zu einer perforationsbedingten Freilegung kommen kann.

Die TUR hat sich am besten zur chirurgischen Lösung der auf den 
fixierten Blasenabschnitten (Trigonum, Seitenwände) sitzenden Tumoren 
bewährt; insofern es sich um einen auf einen mobilen Blasenabschnitt (Vertex, 
Hinterwand) lokalisierten Tumor handelt, ist die Perforationsgefahr groß [20]. 
Zu Beginn griffen auch wir nur im Falle von auf dem Trigonum und den 
Seitenwänden sitzenden Tumoren zur Resektion, die Entwicklung unserer 
Resektionstechnik brachte es aber mit sich, daß wir mit der Zeit auch die auf 
dem Vertex bzw. auf der Hinterwand lokalisierten Tumoren resezierten. In 
diesen letzterwähnten Fällen wird die Blase mit 50 — 80 ml Flüssigkeit auf- 
gefüllt und der Vertex — um die chirurgische Manipulation zu erleichtern 
mit der Hand in Richtung der Symphyse gedrückt. In den vergangenen
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Jahren wurden an unserer Klinik, ohne irgendwelche Komplikationen, 4 auf 
dem Vertex und 8 auf der Hinterwand sitzende Neubildungen reseziert.

Dank dem Einsatz des mit Sauerspülung kombinierten Resektoskops ist 
unsere Arbeit im letzten Halbjahr wesentlich einfacher geworden. Durch dieses 
Instrument wird einerseits eine störungsfreie Orientierung in der Blase während 
des Eingriffs gewährleistet, anderseits aber auch die Resektionszeit verkürzt, 
da die resezierten Gewebepartikel durch die einströmende Flüssigkeit von der 
Schleife weggespült werden.

Nach unseren Erfahrungen lohnt es sich, selbst kleine (erbsengroße) 
Neubildungen zu resezieren, die histologische Untersuchung der entfernten 
Gevebepartikel ist nämlich von ausschlaggebender Bedeutung [10].

Die Resektion der Geschwülste mit einem Durchmesser von 1 — 2 cm und 
papillärer Struktur ist einfacher als die derjenigen, die bereits eine Größe von 
3 — 4 cm Durchmesser erreicht haben [9].

Im Falle von Papillomen und in intakter Umgebung sitzenden Tumoren 
findet die Resektion in der Ebene des Urothels statt.

Insofern die Neubildung in toto entfernt wird, und in ihrer Umgebung 
keine auf eine tumorosé Infiltration weisenden Zeichen in Erscheinung treten, 
redet man von radikaler Resektion.

Bei der Resektion von die Blasenwand infiltrierenden Tumoren bemühen 
wir uns bis zur Muskulatur der Blasenwand zu resezieren, wegen des infiltra­
tiven Charakters der Neubildung handelt es sich hierbei meistens nur um eine 
palliative Lösung.

Im Falle breiter, flacher, infiltrierender Blasentumoren entscheiden wir 
uns bei Patienten, bei denen die Freilegungsoperation mit einem großen 
Risiko verbunden wäre, ebenfalls für die Resektion, da den durch die Operation 
erreichbaren Ergebnissen zufolge — Stillung eventueller massiver Blutungen, 
Vergrößerung der Blasenkapazität — das Leben der Patienten doch etwas 
erträglicher wird [1].

Bei diffuser ВIasenpapi 1 lomatose bzw. bei einen großen Tumor oder einer 
transurethral schwer zugänglichen Neubildung wählen wir vorausgesetzt, 
daß es sich um einen Patienten mit gutem Allgemein- und kardialen Zustand 
handelt eher die Freilegungsoperation.

Ein auf der Ureterienmündung sitzender papillärer Tumor kann beim 
Stiel reseziert werden; insofern die Tumorentfernung durch Resektion gelingt, 
wird durch die Wärmewirkung des Schneidestroms im allgemeinen keine 
Ostium Vernarbung bzw. -striktur verursacht.

In unserem Operationsgut kamen 4 solche, erfolgreiche Fälle vor; eine 
postoperative Ureterkatheterierung war nicht nötig.

Bei einem bejahrten Patienten kam es wegen eines auf dem Divertikelhals 
sitzenden, bohnengrossen Karzinoms zweimal — vor 3 bzw. 2 Jahren — zur 
Resektion. Seit der letzten TUR ist der Patient tumorfrei.
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Angesichts der grösseren Resektionsgefahr, halten einige Autoren die 
transurethrale Resektion des auf dem Harnblasendivertikel lokalisierten 
Karzinoms nicht als empfehlenswert [11].

Material und Ergebnisse

Im Laufe der vergangenen 5 Jahre (von 3. 1975 bis 3. 1980) die TUR 
wurden wegen Blasentumor bei 127 Patienten durchgeführt, was 52% der 
gesamten (242) Blasentumorfälle ausmacht. Diese Daten stimmen mit den 
von B o w l e s  [5 ]  veröffentlichten Angaben überein, während einige Autoren 
im Falle von Blasentumoren die TUR häufiger anwenden (B a r n e s  [4], 81%).

Die TNM-Klassifikation der resezierten Blasentumoren veranschaulicht 
Tabelle I. Wie ersichtlich, wurde die Resektion grössenteils bei nicht tief 
infiltrierenden Tumoren durchgeführt. Bei 8 Patienten fand die Resektion 
zweizeitig statt.

In Tabelle II ist die den Operationstypen entsprechende Verteilung der 
Blasentumorfälle darges teilt.

T a b e l l e  I
T N M -K la s s ifik a tio n  der resezierten B lasentum oren

Klassifikation Anzahl der 
Patienten

T„ 59

U 29
T2 IS

T, 14

T4 7

Insgesam t 127

T a b elle  I I
A ufschlüsselung der Blasentumoroperationen

Operation Anzahl der Fälle

Transurethrale Resektion 127
Sectio a lta  -|- Tumor-Elektroexzision 
Sectio a lta  -f- Elektroexzision -f- postoperative

51

Irradiation 2
Nur E lektrokoagulation (Papillom) 35
Blasenwandresektion 11
Co f f e y -Operation -f Zystektomie (i
Ureterokutaneostomie 3
Nur Irradiation 2
N ur zytostatische Behandlung 5

Insgesamt 242
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T a b e l l e  I I I  

A lter der P atienten

Lebensalter
(Jahre) 21—30 31—40 41—30 51 60 61 70 71 80 Über 80

M änner l 2 0 24 42 30 2

Frauen — 1 l 5 « 5 2

Insgesam t i 3 7 29 48 35 4

Wie aus Tabelle III  ersichtlich, betrug das Durchschnittsalter unserer 
Patienten 64,4 Jahre, mit Randwerten von 23 und 84 Jahren; die Mehrzahl 
(74%) war im Alter zwischen 60 und 75 Jahren.

Die Geschlechtsverteilung gestaltete sich ähnlich wie im Krankengut 
anderer Verfasser, indem 98 Männern 29 Frauen gegenüberstanden [14, 15, 
2 1 ].

Tumorlokalisation: 66 Neubildungen sassen auf den Trigonum, 25 auf 
der rechten, 24 auf der linken Seitenwand, 4 auf dem Vertex und 8 auf der 
Hinteiwand.

Nach Papillomresektion wurde der Katheter 1—2 Tage lang und nach 
der Resektion maligner Tumoren 2—4 Tage lang in der Blase belassen.

Die durchschnittliche Hospitalisationszeit nach der TUR belief sich auf 
6 Tage.

Mit der Ausnahme von 4 Fällen (erbsengrosses Papillom), in denen sich 
das entnommene Gewebe wegen supravitaler Schädigungen zur histologischen 
Untersuchung nicht eignete, konnte im Laufe der Resektion in sämtlichen 
Fällen genügend Material zur histologischen Untersuchung gewonnen werden.

Tabelle IV zeigt die Ergebnisse der histologischen Untersuchungen.
Komplikationen: Perforation in 1 Fall (bei diesem Patienten wurde voi­

der Resektion bereits dreimal eine Sectio alta vorgenommen);
späte Nachblutung in 2 Fällen — 20 bzw. 21 Tage nach der wegen eines 

malignen Blasentumors durchgeführten TUR;

T a b e l l e  IV  

Histologische Diagnose

Diagnose Anzahl der Fälle

Papillom 40

Papillom a malignum 31

Carcinoma planocellulare 5

Carcinoma papillare 45

Carcinoma anaplasticum 2

Insgesam t 123
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akute Pyelonephritis in 4 Fällen — die Verabreichung von Antibiotika 
erwies sich als erfolgreich, die Patienten heilten;

Ein TUR-Syndrom war nicht zu beobachten.
Im Krankengut kam kein mit der TUR irgendwie zusammenhängender 

Todesfall vor. Im Schrifttum wird über intra- + postoperative Mortalität 
zwischen 0,5 und 5,5% berichtet [3].

Wegen eines Tumorrezidivs kam es in 26 Fällen zur Wiederholung der 
Resektion, in 4 dieser Fälle war die TUR dreimal und in 1 Fall sogar viermal 
erforderlich.

Das Rezidiv meldete sich in 8 Fällen binnen 6 Monaten, in 10 Fällen 9 bis 
12 Monaten, in 6 Fällen binnen 1 bis 2 Jahren und in 2 Fällen binnen 2 bis 
4 Jahren. Diese Beobachtungen stimmen mit den Daten anderer Autoren 
überein [13, 14].

Noch einige Worte über unsere 4 Patienten, bei denen wegen eines die 
Blasenwand infiltrierenden malignen Tumors schwere, durch konservative 
Behandlung nicht stillbare Blutung auftrat. Angesichts dieser lebensgefähr­
lichen Komplikation entschliessen wir uns zur Durchführung der auch von 
anderen Autoren erfolgreich angewandten Embolisation der A. hypogastrica [8] ; 
nach den Eingriff hörte die Blutung auf und die palliative Resektion konnte 
vorgenommen werden.

TUR und vesikoureteraler Reflux

Im Laufe der TUR kann es zur Verletzung des ureterovesikalen Über­
gangs kommen, wodurch die Funktionseinheit der Ureter und Trigonummus- 
kulatur gestört wird, welcher Umstand die Entwicklung eines Refluxes be­
günstigt [6, 7, 17, 18].

In der Entwicklung des Refluxes spielen 2 Faktoren namentlich die 
Nähe der Einmündung und die Tiefe der Resektion — die Hauptrolle. Je näher 
der Resektionslinie zur Einmündung verläuft bzw. je tiefere Schichten reseziert 
werden, desto grösser ist die Wahrscheinlichkeit eines Refluxes. Der im allge­
meinen im unteren Ureterdrittel, manchmal aber auch der ganzen Länge des 
Ureters entlang beobachtbare Reflux kann ein- oder zweiseitig sein; die 
Entwicklung eines vesikorenalen Refluxes gilt als Seltenheit.

Zum Nachweis eines Refluxes eignen sich die Miktionsurographie und die 
Isotopenrenographie [12, 19]. Die Veränderung verläuft im allgemeinen symp­
tomfrei und hat keine Verringerung der Nierenfunktion zur Folge. Bei infizier­
tem Harn kann sich indessen auch eine, mit Fieber einhergehende akute 
Pyelonephritis entwickeln, weshalb in diesen Fällen die Bekämpfung der 
H a rn w'egsi nfeкtion und dadurch die Vorbeugung einer chronischen Pyelo­
nephritis die wichtigste Aufgabe ist. Eine refluxhemmende Operation kommt
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nur dann in Frage, wenn es sich um einen mit Beschwerden einhergehenden, zu 
Pyelektase führenden, auf konservative Massnahmen nicht reagierenden 
Prozess handelt [6, 16].

Unter den an unserer Klinik in den vergangenen 5 Jahren wegen eines 
Blasen tumors durchgeführten 127 transurethrale Resektionen haben wir in den 
letzten 30 Fällen postoperativ röntgenologische Refluxuntersuchungen vorge­
nommen. Bei 2 Patienten, die sich im Stadium T2 bzw. T3 befanden, konnte im 
unteren Ureterdrittel je ein einseitiger Reflux nachgewiesen werden. Die 
Tumoren sassen in Ostiumnähe, die Resektionen erstreckten sich bis zur 
Muskelschicht. Nach gezielter Desinfizierungstherapie wurde der Harnbefund 
negativ. Die Patienten werden regelmässig kontrolliert.

Besprechung

In geeigneten Fällen kann mit der TUR eine ebenso ausgiebige Radikalität 
erreicht werden, wie mit den Freilegungsoperationen. Auch bei bereits in 
vornherein ein nur pallitive Resultat versprechenden Fällen kann die den 
Patienten weniger belastende TUR anhand einer individuellen Beurteilung 
vorgenommen werden.

Unsere günstigen Ergebnisse sind folgenden Faktoren zugunste zu 
schreiben:

1. sorgfältige internistische Untersuchung, operative Vorbereitung und 
postoperative Kontrolle;

2. richtige Operationsindikation;
3. bestmögliche Verkürzung der Resektionsdauer; bei grösseren Tumoren 

ist eher ein zweizeitiger Eingriff zu empfehlen;
4. sorgfältige intraoperative Blutstillung;
5. gezielte Desinfizierung der Harnwege, Verwendung eines Katheters 

mit geschlossenem System.
Bei bejahrten Patienten mit Blasentumor greifen wir vorzugsweise zur 

TUR, zumal in diesen Fällen die geringere Opsrationsbelastung, dis frühs 
Mobilisation, die geringere Zahl der postoperativen Komplikationen sowie die 
rasche Katheterentfernung vom Standpunkt der Verkürzung des Heilungs­
prozesses aus, von ausschlaggebender Bedeutung sind — von den wesentlich 
niedrigeren Pflegekosten nicht zu reden. Aufgrund unserer Erfahrungen 
empfehlen wir die je weitläufigere Anwendung der TUR in der Therapie der 
Bl asentumorkranken.
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Transurethral Resection of Bladder Tumour

D. F ra n g , J .  Za n a , J .  H ü b l e r , an d  L . P ólyá k

T he experience ga ined  in  th e  course of 127 tr a n su re th ra l resections of b lad d er 
tu m o u rs  a re  described. A fte r d iscussing  th e  ind ica tions an d  th e  tech n iq u e  th e  au th o rs  
p resen t th e ir  ow n resu lts .

T he ad v an tag es  of tra n su re th ra l re sec tion  are  em phasized : reduced  o p era tio n a l 
stress , ea rly  m ob iliza tion , qu ick  rem oval o f th e  ca th e te r, few  p o sto p e ra tiv e  com plications, 
low  cost o f nursing . T herefo re  th e  o p e ra tio n  is g iv en  p reference m a in ly  in  th e  t r e a tm e n t 
o f elderly  p a tie n ts  w ith  b lad d er tu m o u r.

6 Acta Chirurgica Academiae Scientiarum Hungaricae 22, 1981



82 D. Frang und Mitarb. : Transurethrale Besektion

T he problem  of t r a n s u re th ra l  resec tio n  an d  v esico u re th ra l re f lu x  is  em phasized. 
E xp erien ce  h as led  to  th e  reco m m en d atio n  of th e  w idest possib le ap p lic a tio n  of t r a n s ­
u re th ra l  resection  of b la d d e r  tu m o u rs.

Наш опыт трансуретральной резекции у больных с опухолью мочевого
пузыри

Авторы делятся опытом трансуретральной резекции, произведенной ими у 127 боль­
ных с опухолью мочевого пузыря. После обсуждения показаний к  операции и применяе­
мой оперативной техники они демонстрирует собственные результаты операции транс­
уретральной резекции.

Подчеркивают преимущества Т У Р : меньшая оперативная нагрузка, ранняя мо­
билизация, быстрое удаление катетера, меньшее число осложнений после операции, сни­
ж ение расходов по уходу, в результате чего отдается предпочтение пожилым больным с 
опухолью  мочевого пузыря. •

Рассматривается такж е вопрос трансуретальной резекции и пузырно-мочеточни­
кового рефлюкса. Н а основании собственного опыта авторы рекомендуют возможно более 
широкое применение трансуретальной резекции при лечении больных с опухолью моче­
вого пузыря.

Д. ФРАНГ, я. ЗАНА, я. ХЮБЛЕР и Л. ПОЙЯК

Dr. Dezső F r a n g  
Dr. János Z a n a  
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Dr. László P ó l y á k
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Chirurgische Freilegung und Désoblitération 
der A. iliaca externa

M. S e b e s t é n y , Ж. E r d é l y i , Z. R a d n a i  und L. C z ig l e r

I I I .  C hiru rg ische  K lin ik  der M edizin ischen U n iv e rs itä t Sem m elw eis, B u d ap est 

(E ingegangen am  5. O k tober 1980)

B e r ic h te t w ird  über eine M ethode, m it deren  H ilfe  d ie  D esob iite ra tion  au f
jedem  belieb igen  A bschn itt der A. iliaca  ex te rn a  d u rc h g e fü h rt w erden  k a n n .
H ach  d e r  erfo lgreichen  O b lite ra tion  m u ß  m an  sich n ic h t w eite r m it  dem  s p ä te re n
Schicksal d e r  K un sts to ffp ro th ese  befassen.

D ie  aortoiliakalen Gefäßverschlüsse bilden etwa ein Drittel der okklusi- 
ven Gefäßkrankheiten der unteren Extremitäten. Die einwandfreie Freilegung 
dieses retroperitonealen Abschnittes ist eine Vorbedingung der Rekonstruktion 
des einwandfreien aortoiliakalen Durchflusses. In der Praxis haben sich folgende 
drei Eindringungsmethoden verbreitet:

1. Bei Anwendung der Medianlaparotomie sind die Aorta abdominalis 
und die Aa. iliacae communes gut zugänglich, die Möglichkeiten sind aber 
beschränkt, da selbst durch die totale — mit verschiedenen Hackenmanövern 
ergänzte — Medianlaparotomie nur zum oberen Drittel der aorta iliaca externa 
ein Zugang geboten wird [1, 2].

2. Querlaparotomie: Die Freilegung der A. iliaca externa, ihrer ganzen 
Länge entlang gewährleistet nicht einmal die distal geführte Inzision. Weitere 
Nachteile des Verfahrens sind, daß die Ausschaltung der Aorta abdominalis 
schwierig ist und — da es sich auch hier um eine transperitoneale Freilegung 
handelt in gesteigerten Maße mit der Entwicklung postoperativer Kompli­
kationen gerechnet werden muß [6].

3.  Pararektale Laparotomie: Die retroperitoneale Eindringung bedeutet 
eine geringere Operationsbelastung und auch die postoperative Phase verläuft 
praktisch komplikationsfrei. Bei magereren Patienten kann die Aortenbifur­
kation erreicht und sogar die kontralaterale A. iliaca communis ausgeschaltet 
werden, die Zugängigkeit der ganzen A. iliaca externa ist aber auch bei dieser 
Methode unzulänglich [3, 5, 7].

Alle drei angeführten Freilegungsverfahren sind dadurch charakterisiert, 
daß die mittleren und distalen Drittel der A. iliaca externa verborgen 
bleiben.

In Fällen, in denen es sich um eine sich auf die Gesamtlänge der A. iliaca 
externa erstreckende Okklusion handelt, greifen wir zu folgender Methode:
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Zuerst wird aus subinguinaler Freilegung, mit Hilfe einer bei der Verzweigung 
der A. femoralis communis verfertigten Artériotomie der zur Desobiiteration 
nötige Intimazylinder ausgebildet und demnach die Rekanalisation in proxi­
maler Richtung, bis zur Verzweigung der A. iliaca vorgenommen. Durch die 
vorangehende Laparotomie und einer bei der Verzweigung der A. iliaca 
verfertigten Hilfsarteriotomie bieten sich Möglichkeiten zur korrekten Re­
konstruktion der Gefäßbahn bzw. fallweise auch zur Desobiiteration der 
A. communis.

Häufig kommt auch ein partieller Verschluß der A. iliaca externa vor. 
Die Okklusion erstreckt sich von zentraler Richtung ausgehend bis zum m itt­
leren oder distalen Drittel des Gefäßes (Abb. 1). Distal vom Leistenband ist die 
Arterie durchgängig, in ihrer Wand sind keine auf Stenose weisenden Zeichen 
auf jenem distalen Abschnitt der A. iliaca externa ausgebildet werden, wo das 
Gefäß bei Anwendung der erwähnten Freilegungsverfahren verborgen bleibt. 
Auf die übliche Weise kann die Desobiiteration nicht durchgeführt werden, 
meistens kommt es deshalb zur Implantation einer aortofemoralen oder ilio- 
femoralen Kunststoffprothese. Die Desobiiteration kann auch von proximaler 
Richtung versucht werden, mitunter bleibt aber eine mobile Intimastufe 
zurück.

A b b . 1. O kklusion b is zum  d is ta len  D rit te l der A. iliaca  ex te rn a
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Methodik

Anhand unserer Erfahrungen empfehlen wir zur Desobiiteration der 
A. iliaca externa die folgende Methode.

Zuerst werden die A. femoralis communis unter dem Leistenband und 
die A. externa von der Bauchhöhle der stumpf von ihrer Umgebung abgetrennt, 
sodann die A. iliaca externa durch den, bei der Präparierung gebildete Tunnel in 
Richtung des Beckens herausgezogen. Auf diese Weise wird die A. iliaca externa 
ihrer Gesamtlänge entlang freigelegt, so daß jede beliebige Desobiiteration 
einfach, unter Augenkontrolle durchgeführt werden kann (Abb. 2).

Nach der Rekonstruktion wird das Gefäß in den Tunnel zurückgezogen 
und die Kontinuität der Gefäßbahn mit Hilfe einer in der inguinalen Region 
angelegten zirkulären Anastomose wiederhergestellt. Um die A. iliaca mobilisie­
ren zu können, müssen zwei Seitenzweige der A. femoralis communis (a. epi- 
gastrica inf. und a. circumflexa ilium prof.) aufgeopfert werden; die auf den 
zentralen Stümpfen der beiden Seitenzweige zurückgelassenen Fäden erweisen 
sich indessen als nützlich: Einerseits dienen sie zur Fixierung des Gefäßes 
während der Désoblitération, anderseits wird die Arterie mit ihrer Hilfe in 
ihre ursprüngliche Position zurückgezogen. Nötigenfalls kann die Einmündung 
der A. profunda aus einer zu diesem Zweck verfertigten longitudinalen Artério­
tomie freigelegt werden. Die Artériotomie wird entweder mit fortlaufender 
Naht oder mit einem Yenenfleck verschlossen. Um die Stenosierung der die A. 
femoralis communis vereinigenden fortlaufenden Naht zu verhindern, empfiehlt 
es sich einen Venenfleck in die Nahtreihe einzuschalten (Abb. 3).

Ab b . 2. A. iliaca e x te rn a  ih re r ganzen L änge en tlan g  freigelegt
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A b b . 3. W iederherste llung  der K o n tin u i tä t  d e r G efäßbahn

Material

Die beschriebene Methode, die bei Eingriffen auf dem distalen Abschnitt 
der A. iliaca externa in 7 unserer Fälle zur Anwendung kam, bot eine Möglich­
keit dazu, daß anstatt der Implantation einer aortofemoralen Dakronprothese 
eine Desobiiteration durchgeführt werde. Die längste Beobachtungszeit betrug 
fünf Jahre, die kürzeste ein Jahr. Bei allen unserer Patienten kann die Pulsation 
der A. femoralis auch gegenwärtig deutlich palpiert werden. Die Durchführung 
einer Reoperation war weder in der Früh- noch in der Spätphase erforderlich, 
septische Komplikationen kamen nicht vor.

I h a h a b a  [4 ] berichtete ebenfalls über gute Erfahrungen mit aus ähn­
licher Freilegung vorgenommenen Eversionsendarteriektomien.

Besprechung

Eine geeignete chirurgische Freilegung der A. iliaca externa ihrer 
Gesamtlänge entlang gewährleisten weder die Median- noch die Quer- oder die 
pararektale Laparotomie, welcher Umstand sich besonders bei einem partiellen 
Verschluß der A. iliaca externa äußerst ungünstig auswirkt, da die Désoblitéra­
tion auf die übliche Weise — aus subinguinaler Freilegung — nicht durch­
geführt werden kann und es meistens zur Implantation einer Kunststoff­
prothese kommt. Bei Anwendung der beschriebenen Methode kann indessen 
das distale Ende der Okklusion auf jedem beliebigen Abschnitt der A. iliaca 
externa erreicht und von dort aus die Desobiiteration durchgeführt werden. 
Durch die erfolgreiche Desobiiteration werden den physiologischen Anforderun­
gen eher entsprechende Verhältnisse geschafft, das spätere Schicksal der
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Kunststoffprothese verursacht keine weiteren Sorgen und es entwickeln sich 
keine, durch die Prothese -  als Fremdkörper bedingten, nicht selten fata­
len, septische Komplikationen.
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Surgical Exposure of the External Iliac Artery and Removal of the
Occlusion

М. Se b e s t y é n , M. E r d é l y i , Z. R adnai an d  L . Czig ler

A  m e th o d  of surg ical exposure en su rin g  th e  rem oval of th e  occlusion en d in g  a t  th e  
d is ta l sec tion  of th e  ex te rn a l iliac  a r te ry  is described . The rem oval of th e  occlusion  can  be 
p e rfo rm ed  safely  on  th e  ex te rn a l iliac  a r te ry  tra n se c te d  below  th e  ingu inal l ig a m e n t and  
d raw n  b ack  in to  th e  pelvis.

Оперативное вскрытие и дезоблитерация наружной подвздошной артерии

М. ШЕБЕШТЕН, М. ЭРДЕИ, 3. РАДНАИ и Л. ЦИГЛЕР

Авторы описывают способ оперативного доступа, который обеспечивает дезоблите­
рацию  окклюзий, заканчивающихся в дистальном отделе наружной подвздошной артерии. 
Н а перерезанной под паховой связкой и втянутой обратно в таз наруж ной подвздошной 
артерии можно с успехом производить дезоблитерацию.
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Teletliermography: A Non-in vasive Method for 
the Estimation of Uteroplacental Perfusion

F. P a u l i n , T e r é z  C s o r d á s , I. I r t ó , I. B e r b i k  and S. C s ö m ö r

F ir s t D e p a rtm e n t of G ynaecology an d  O bste trics a n d  D e p a rtm e n t of 
R adio logy , Sem m elw eis U n iv e rs ity  M edical School, B u d ap est

(R eceived 4 J u ly  1980)

T w en ty -fo u r p re g n a n t w om en in  th e  32nd to  38 th  w eek of g es ta tio n  w ere 
exam ined  b y  m ean s  of te le th e rm o g rap h y . I n  th e  case of adhesion  to  th e  a n te r io r 
o r  la te ra l w all o f th e  u te ru s  localiza tion  of th e  p lace n ta  is in d ica ted  b y  h y p erth e rm ia  
in  th e  surface p ro je c tio n . V aso-active  d rugs cause a  change in  th e  th e rm a l p a tte rn  
of th e  u te ro p la c e n ta l region. A  d ifference w as found  be tw een  th e  effects of te r-  
b u ta lin e  an d  am in o p h y llin e  app lied  in  th e  te s ts . T here w as a  difference fu r th e r  in 
th e  th e rm a l response  betw een  h e a lth y  an d  toxaem ic  p re g n a n t w om en w ho h ad  
been  given am in o p h y llin e . T he re su lts  suggest th a t  th e  m e th o d  w hich is abso lu te ly  
harm less to  b o th  th e  m o th e r  a n d  th e  fe tu s  m ig h t offer a  p o ss ib ility  fo r e lab o ra tin g  
dynam ic  p la c e n ta l te s ts .

O n e  of the greatest problems in obstetrics is presented by pregnancies 
resulting in under weight newborns. This is particularly true for Hungary 
where the ratio of newborns of less than 2500 g weight is 10 to 12%, in contrast 
to other European countries where it is only 5 to 6%. Weights below 2500 g 
at birth are not or not solely the result of preterm deliveries [1]. In the case 
of most prematures or dysmature newborns insufficient uteroplacental circu­
lation can be made responsible for the nutritive and oxidative insufficiency 
of the placenta.

Reduced uteroplacental perfusion leading to placental insufficiency 
can be the consequence of various maternal conditions. Of these, because of its 
high incidence and serious consequences, gestosis is of outstanding importance. 
Of the methods used for the assessment of placental functions such as hormone 
tests, amnioscopy, cardiotocography and sonography can only be considered 
indirect methods, particularly in gestosis when a deterioration of the perfusion 
conditions is of paramount importance. Thus the method suitable for the 
detection of initial lesions must directly record uteroplacental perfusion and its 
changes.

Prior to the appearance of ultrasonic apparatus, all over the world ther­
mal and isotope methods were used for localization of the placenta. Application 
of the thermal method is based on the fact that tissue perfusion is highly 
increased at the site of adherence of the placenta. Since the placenta has a 
great mass and is not located deeply in the abdomen the outlines of the organ
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can be determined by an accurate measurement of the temperature. As the 
temperature surplus appearing on the surface above the uteroplacental region 
has its origin in the blood representing the nuclear temperature of the organ­
ism, it can be assumed that changes in the quantity of blood will be followed 
by changes in the thermal [conditions of the body surface.

Material and Method

The experiments were carried out on 24 pregnant women in the 32nd to 
38th week of gestation in whom the placenta adhered to the anterior or lateral 
wall of the uterus. Thirteen of the 24 women suffered from gestosis. Locailsation 
of the placenta was determined by means of telethermography and by the 
ultrasonic scan-B method.

Recordings were taken from the recumbent patient under constant 
environmental conditions, in a room of 21°C, from front and from both sides 
with Bofors and AGA devices. Ten minutes were allowed for adaptation. 
After determination of the localisation of placenta, the initial position 
was recorded on polaroid pictures. Next, the effect of vasoactive drugs 
and of the mother’s physical exercise on the thermal conditions above the 
placenta were determined. In this series of experiments 0.25 mg of terbutaline 
was given subcutaneously or 240 mg of aminophylline intravenously or a 56W 
step test was carried out. The changes caused by the drugs and exercise were 
recorded 1,5 and 5 minutes after the intervention under the same conditions as 
in the initial position.

Results

Twenty-four pregnant women were subjected on 26 occasions to tele- 
thermographic examination.

In 7 cases terbutaline was applied. Slight hyperthermia appeared in 3, 
mild hypothermia in 4 cases above the placental area under investigation. No 
unambiguous response to the drug could be detected.

In 5 cases the effect of the step test was examined. At 90 seconds intense 
hypothermia of the area corresponding to the placenta developed in all cases. 
Five minutes after the test increasing hyperthermia was recorded which, 
however, did not always reach the initial temperature.

In 14 cases aminophylline was administered. Ninety seconds later in 11 
cases hypothermia of the placental area under investigation was observed. The 
hypothermia varied in degree and later a difference was found between toxaemic 
and non-toxaemic pregnants. On the recording taken five minutes after amino­
phylline administration the hyperthermia of healthy pregnant women almost
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F i g . 1. T ele therm ograph ic  p ic tu res  from  th e  r ig h t side of a  ly ing  p reg n an t p a tie n t. 
T he to p  d iag ram  show s th e  p lace w here th e  p la c e n ta  (P) adheres to  th e  u te ru s  (U ). 
T he f irs t p ic tu re  w as ta k e n  a f te r  th e  period  of a d a p ta tio n , p rio r to  th e  d ru g  a d m in is ­
tra tio n . T he second p ic tu re  show s a  h y p o th e rm ia  a t  90 sec a f te r  am inophy lline  ap p lic a ­
tio n . T he  th ird  p ic tu re  illu s tra te s  th e  d ev e lopm en t of sp o tte d  h y p e rth e rm ia  a lm ost 

reach ing  th e  in itia l va lue  5 m in u tes  a f te r  in jec tion  of am inophy lline
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F ig . 2. T ele therm ogram s from  th e  fro n t of a  p re g n a n t w om an  ly ing  on h e r  r ig h t side. 
T he to p  d iag ram  show s th e  s ite  w here th e  p la c e n ta  (P) adheres to  th e  u te ru s  (U ). T he 
f i rs t p ic tu re  w as ta k e n  a f te r  th e  period  of a d a p ta tio n , p rio r to  d ru g  ad m in is tra tio n . T he 
second  p ic tu re  show s a  h y p o th e rm ia  90 sec a f te r  th e  ap p lica tio n  am inophy lline . O n th e  
th i rd  p ic tu re  a t  5 m in u te s  no  re-w arm ing  ap p ea rs  in s tead  th e  h y p o th e rm ia  co n tin u ed

to  increase
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reached the initial state. At this time a similar thermal trend of re-warming 
was missing on the record of toxaemic women in some of whom further hypo­
thermia developed. These conditions are demonstrated in Figs 1 and 2.

Figure 1 shows the telethermograms of a 27 year-old woman in the 38th 
week of pregnancy. The placenta adhered to the right wall of the uterus. Ninety 
seconds after aminophylline marked hypothermia appeared over the placental 
region. At five minutes the thermal conditions almost returned to the initial 
level. No toxaemic symptom was detected either then or later.

The telethermograms shown in Fig. 2 were recorded on the 37th week of 
pregnancy of a 32-year-old woman before the birth of her fourth child. The 
recordings taken before and after aminophylline administration indicate a 
gradually increasing hypothermia above the placental region. No re-warming 
trend was seen during the test. At the time of examination the patient suffered 
from gestosis with a blood pressure 160/100 mm Hg and oedemas all over the 
body. Later, during induced labour made necessary by positive amnioscopie 
findings, beside the presence of meconium in the amniotic fluid a type II 
deceleration was observed in the fetal cardiac activity. Because of threat­
ening intra-uterine asphyxia a Caesarean section had to be done.

Discussion

So far the isotope technique was the most successful method for measur­
ing uteroplacental perfusion [5, 6]. Though thermography furnished excellent 
results in medicine, mainly in cases of breast cancer [4], in obstetrics it is used 
for localisation of the placenta only [2, 3]. As far as we know, only Sc h ö n a u e r  
et al. [8] have studied the relationship between placental function and thermo­
graphy by means of fluid crystal plates. In our experiments we found a corre­
lation between the thermographic response to beta-mimetics and the weight 
and gross and microscopic pattern of the placenta.

We observed thermal changes over the placental region after the admin­
istration of certain drugs. The responses were different to aminophylline and to 
terbutaline but there was also a difference in the response of toxaemic and 
healthy pregnants.

Accordingly,
1. under standardized conditions the method seems to be suitable for 

the elaboration of a non-invasive dynamic placental test which is able to 
detect at an early stage a reduction of the uteroplacental circulation;

2. s im ila rly  to  th e  p lacen ta l perfu sio n  te s t  described  b y  J a n isch  e t  a l. [5] 
i t  allow s to  d e te c t th e  fac to rs  responsib le  fo r th e  red u c tio n  o f th e  flow  a n d  
m ay  th e re b y  in d ic a te  th e  th e ra p e u tic  p o ssib ilities;

3. the method seems to be suitable for testing the effect of drugs designed 
to improve uteroplacental perfusion.
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Telethermographie: Ein schonungsvolles Verfahren zur 
Untersuchung der ureteroplazentaren Durchblutung

F . P a u l in , T e r é z  Csordás, I .  I r t ó , I .  B e r b ik  und  S. Csömör

24 Schw angere (32. —38. Schw angerschaftsw oche) w urden  m it d e r  te le th e rm o - 
g rap h isch en  M ethode u n te rsu c h t. Im  F a lle  e ines v o rd e ren  un d  la te ra len  W an d sitzes  w ies 
d ie  sich  in  der O berflächenpro jek tion  m eldende H y p o th e rm ie  auf die L age d e r  P lazen ta . 
U n te r  d en  W irkungen  d e r im  L aufe  d e r U n te rsu ch u n g  angew and ten  V erb indungen  
— B ric a n y l u n d  D iap h y llin  — w ar e in  U n te rsch ied  festzustellen . B ei V erab re ich u n g  von  
D ia p h y llin  g e s ta lte te n  sich  die von  den  no rm alen  Schw angeren un d  to x äm isch en  S chw an­
geren  e rh a lte n e n  th e rm isch e  A n tw o rten  versch ieden tlich . A nhand  d e r  e rm itte l te n  
E rg eb n isse  d a rf  angenom m en  w erden, d aß  d a s  fü r  M u tte r  u n d  F ru c h t g leichfalls v o llkom ­
m e n  ungefäh rliche  V erfah ren , M öglichkeiten  zu r E ra rb e itu n g  von dynam ischen  P la z e n ta r ­
te s ts  b ie te n  w ird .

Телетермография: Щадящий метод исследования утероплацентарного
течения

Ф. ПАУЛИН, Т. ЧОРДАШ , И. ИРТО, И. Б Е Р Б И К  и Ш. ЧЁМ ЁР

Авторы обследовали 24 беременных женщ ины (с беременностью сроком 32—38 
недель) с помощью телетермогравического метода. В случаях переднего и бокового при­
крепления положение плаценты указывает гипертермия, появляющаяся в подерхностной 
проекции. Под воздействием вазоактивных веществ термическая картина утероплацентар- 
ной области претерпевала изменения. Бы ла обнаруж ена разница в действии применяемых 
в ходе исследования бриоанила и диафиллина. В ответ на введение диафиллина наблюдали 
различную  термическую реакцию у здоровых беременных и беременных с токсемией. По­
лученные результаты показывают, что этот метод, будучи совершенно безвредным для ма­
тери и плода, дает возможность для разработки динамических плацентарных тестов.
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Perineale Neoplasmen

K. Va l l e n t , J. W e l t n e r , D . G örög u n d  P. B u csk y

I .  C hirurgische K lin ik  u n d  I I .  Patho log isch -A natom isches I n s t i tu t  d e r M edizinischen 
U n iv e rs itä t Sem m elw eis, B udapest

(E ingegangen  am  27. J u n i  1980)

E r  w erden  d as S ch rifttu m , d ie  H äu fig k e it sowie d ie ch iru rg ischen  B ehände 
lungsm ethoden  d e r perinealen  N eop lasm en  ana ly s ie rt. L a u t d e r  L ite ra tu rd a te n  is t 
d ie  Prognose d e r perin ea len  T um oren  sch lech t, 50%  d er P a tie n te n  s te rb en  b in n en  
2 u n d  92%  b in n en  4 Ja h re n . D a  d ie  B eu rte ilu n g  der g u t- oder b ö sa rtig en  N a tu r  
d e r perinealen  N eub ildungen  n u r  m itte ls  h isto logischer U n te rsu ch u n g  m öglich  is t, 
w ird  au f die W ich tig k e it ih re r m ög lichs t frühen  ch irurg ischen  E n tfe rn u n g  h in g e ­
w iesen.

In  dem  darg es te llten  F a ll h a n d e lt es sich um  eine 66 jährige P a tie n tin , bei 
d e r  h isto logische B efund  fü r  A denocarc inom a gelan tinosum  sp rach . I n  der zu g än g ­
lichen L ite ra tu r  w ar keine, ü b e r  e inen  ähnlichen  F a ll b e rich ten d e  M itte ilung  
vorzufinden .

D ie  Identifizierung der perinealen Tumoren und die Beurteilung ihres 
gut- oder bösartigen Charakters bedeuten schwere differentialdiagnostische 
Aufgaben. Da durch die langsam wachsende Neubildung Schmerzen bzw. eine 
Passagestörung nur in der Spätphase verursacht werden, kommt es immer 
wieder vor, daß den Patienten und auch den untersuchenden Arzt nur die 
spät auftretenden lokalen Symptome auf den Tumor aufmerksam machen 
[2, 3, 4].

Unter den gutartigen perinealen Geschwülsten kommen am häufigsten 
Lipome, Pibrome, Myome, neurogene Tumoren, Hämangiome bzw. im Säug­
lingsalter vor allem Teratome vor; zu den letzterwähnten Neubildungen gesellt 
sich nicht selten eine Anomalie der äußeren Genitalien [1, 2, 3, 4].

Die am häufigsten auftretenden, bösartigen perinealen Neoplasmen sind 
embriónak Tumoren, Rhabdomysarkome, Hämangiosarkome, Teratome, 
Hamartome, Urethra-Prostata-Neoplasmen bzw. Metastasen sonstiger Primär­
tumoren [1, 2, 3, 4, 5, 6].

Von differentialdiagnostischem Standpunkt aus müssen die perinealen 
Tumoren vom entzündlichen Infiltrat, von der kongenitalen Zyste, der perinea­
len Hernie und von anderen benignen Tumoren abgesondert werden.

In ihrer 1975 erschienenen Mitteilung, in der 2 neurogene perineale 
Tumorfälle dargestellt werden, berichteten Mohr  und P e t e r so n  [3] über 
34 — 16 maligne und 18 benigne — aus der Literatur der vergangenen 50 
Jahren, gesammelte perineale Geschwülste. In 1 der beschriebenen 34 Fällen 
handelte es sich um ein Andenokarzinom. Nahezu die Hälfte (47%) der Neu­
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bildungen war embrionalen Ursprungs bzw. in einem Fall ein Rhabdomyo­
sarkom. Mit der Ausnahme eines 56jährigen Patienten waren sämtliche von 
einem perinealen Neoplasma betroffene Patienten jünger als 30 Jahre.

An unserer Klinik wurde eine 66jährige Patientin wegen eines perinealen 
Tumors operiert; histologisch erwies sich die Neubildung für ein Adenocarci­
noma gelatinosum (Hamartom). Das nach 6 Monaten aufgetretene lokale 
Rezidiv mußte, da es auf Strahlen- bzw. zytostatische Behandlung nicht 
reagierte, 1 Jahr nach dem Eingriff chirurgisch entfernt werden.

Falldarstellung

Frau J. I. Sch. 66jährig.
Diagnose: Tu. perinealis. I. Klinikaufnahme: 27. 9. 1977.
Anamnese: Ein Jahr vor der Aufnahme meldeten sich auf die perineale 

Region bzw. auf das Steißbein lokalisierte Schmerzen, zeitweise in Begleitung 
eines schmerzlichen Stuhldrangs. Im Laufe der in einem anderen Institut 
stattgefundenen ambulanten rektal-digitalen Untersuchung wurde perineal 
ein für ein Lipom qualifiziertes vergrößertes Gebilde gefunden.

Rektal-digitale Untersuchung: In Knieellenbogenlage ist rechts in 
Uhrzeigerrichtung 12 — 5 eine, die Rektumwand von außen komprimierende, 
etwa 3 X8 cm große Resistenz zu palpieren.

A b b . 1. Irrigoskop ie : D u rc h  T um orkom pression  v e ru rsach te  V eränderung : die A m pulla  
re c ti is t  von  rech ts n ach  dorsa l e inged rück t
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Rektoskopie: Das Instrument kann bis zu einer Höhe von 16 cm einge­
führt werden; intakte Rektumschleimhaut, durch den perinealen Tumor wird 
das Rektum von außen her komprimiert und dadurch verengt.

Laboratiumsbefunde: Blutsenkungsgeschwindigkeit: 2 mm/St, Hbg.: 
12,8/dl,Erythrozytenzahl: 5 600, Reststickstoff: 44mg/dl,Harnbefund: negativ.

Qualitatives Blutbild: Se: 78%, Ly: 16%, Mo: 6%.
Gesamteiweiß: 6,91 g/dl, Blutzucker: 74 mg/dl.
Beckenröntgen: Keine auf Destruktion weisende Veränderung auf der 

sagittalen bzw. Seitenaufnahme des Sakrums. Auf der sagittalen Aufnahme 
tritt in der Projektion der Symphyse ein pfefferkorngroßer Schatten von 
Kalkintensität in Erscheinung. Einblickaufnahme des kleinen Beckens: 
hinter der Symphyse ein apfelgroßer Weichteilschatten.

Irrigoskopie: Die Ampulla recti ist von rechts her dorsalwärts bogen­
förmig eingedrückt — wofür vermutlich der auf der Sakralaufnahme beobach­
tete Tumor die Verantwortlichkeit trägt. Auf den höheren Dickdarmabschnit- 
ten keine radiologisch nachweisbare pathologische Veränderung.

Magen-Darmröntgen: Ösophagus und Kardia sind intakt, hackenförmiger 
Magen mit intakten Konturen, regelmäßige Entleerung, intakter Bulbus, 
normale Duodenalkonfiguration.

Operation: 13. 10. 1977.
In Blasensteinschnittlage rechts bogenförmig geführter perinealer 

Schnitt mit bestmöglicher Schonung der Fasern des Lig. anococcygeum bzw. 
des M. sphincter ani ext. Stumpfe Trennung der Fasern des M. levator ani und 
Entfernung des mit der Rektumwand nicht zusammenhängenden, sich bis 
zum Steißbein erstreckenden, gekapselten, 15 X5 cm großen, mit einer gallerti-

A b b . 2. M akroskopisches B ild  des e n tfe rn te n  T um ors
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gen Substanz ausgefüllten Tumors. Blutstillung, Vereinigung der Fasern des 
M. levator ani, Saugdrainage, Hautnaht.

Makroskopischer Befund: Mit Fettgewebe umhüllter, frauenfaustgroßer 
Tumor; die Schnittfläche weist einen zystischen Charakter auf, auf dichteren 
Bereichen sind kleine umschriebenen Suffusionen ersichtlich.

Histologischer Befund: aus in mäßig zellreiches faseriges Fettgewebe 
eingebetteten Epithelzellen bestehendes Tumorgewebe mit hochgradiger, 
gelatinöser Umwandlung. Durch die atypischen, polymorphen Epithelzellen 
gebildete Lumina, zahlreiche mitotische Formationen, stellenweise Nekrosen, 
in den gelatinösen Bereichen regressive Veränderungen aufweisende Tumor­
zellen und ausgedehnte Pyknose; in einigen Gesichtsfeldern befinden sich in der

A b b . 3. H isto logisches B ild  des en tfe rn ten  T u m o rs . D iagnose: A denocarcinom a gelatino- 
sum . H ä m a to x y lin -E o s in -F ä rb u n g . V erg r.: L upe bzw. 240 X
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Umgebung der muzinös-gelatinösen Substanz Fremdkörper-Riesenzellen. Im 
Interstitium zahlreiche lymphozytäre Infiltrationen, keine organspezifischen 
intakten Gewebeelemente.

Diagnose: Adenocarcinoma gelatinosum (Hainartom).
Krankheitsverlauf: Nach ungestörter postoperativer Phase per primam 

Wundheilung. Patientin wurde in beschwerdefreiem Zustand, mit frèien 
Passageverhältnissen entlassen.

II. Wiederaufnahme: 12. 6. 1978.
Die Wiederaufnahme erwies sich wegen medikamentös kaum beeinfluß­

barer, sich auf die sakrale bzw. perineale Region lokaliserten Schmerzen als 
erforderlich.

Rektal-digitale Untersuchung: In Knieellenbogenlage kann rechts eine 
pararektal sitzende, das Rektumlumen einengende, 3 Xo cm große Neubildung 
palpiert werden.

Rektoskopie: Das Instrument kann 18 cm hoch eingeführt werden, über 
dem das Rektum einengenden Tumor ist die intakte Schleimhaut beweglich.

Neurologische Untersuchung: Kein radikuläres Ausfallsymptom.
Becken-Sakrum-Röntgenuntersuchung: Keine pathologische Knochen­

veränderung auf der aus zwei Richtungen verfertigten Röntgenaufnahme.
Da wir die in der perinealen Region befindliche, schmerzhafte Resistenz 

für ein lokales Rezidiv halten, wird Patientin zwecks Röntgenbestrahlung in 
die Radiologische Klinik der Medizinischen Universität Semmelweis verwiesen.

Röntgenbestrahlung: Die perineale Region wurde mit einer Feldgröße 
von 10 X12 cm und 4 000 R Caesium-Gammastrahlen, in Fraktionen zu 150 R 
behandelt. Wegen der Progression des lokalen Prozesses wurde die Therapie 
mit aus lateral gekipptem Feld angewandter Strahlentherapie (Hautdosis:
1 500 R) ergänzt (Dr. G. Bozsó).

Nach der Strahlenbehandlung hat sich die Tumorgröße nicht verändert, 
die Schmerzen der Patientin linderten sich aber erheblich. 4 — 6 Wochen nach 
der Irradiation traten die sich auf die sakrale bzw. perineale Region lokalisierten 
Schmerzen abermals auf. Angesichts des Lokalrezidivs und der medikamentös 
kaum beeinflußbaren Schmerzen wurde Patientin zwecks eventueller Indizie­
rung einer zytostatischen Therapie in das Landesinstitut für Onkologie ver­
setzt, wo in Tagesdosen von 100 mg eine Cyklophosphamidkur empfohlen 
wurde. Da aber Patientin die Begleiterscheinungen der Behandlung — Er­
brechen, Brechreiz — sehr schlecht tolerierte, willigte sie in die Fortsetzung 
der Therapie nicht ein.

III. Wiederaufnahme: 4. 1. 1979.
Einige Tage vor der Aufnahme entwickelte sich ein Subileus, die Stuhl­

entleerung erfolgte nur unter Wirkung starker Abführmittel.
Physikalische Untersuchung: Der meteoristische Bauch erhöht sich 

etwas über die Thoraxebene, in der perinealen Region kann der anläßlich der
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vorangehenden stationären Behandlung beobachtete lokale Tumor palpiert 
werden.

Rektal-digitale Untersuchung: Durch die Rektumwand läßt sich rechts 
ein knorpelharter, mit dem Steißbein zusammenhängender, druckempfind­
licher, das Rektumlumen erheblich [bis zu 3/4] einengender Rezidivtumor 
palpieren.

Becken-Sakrum-Röntgenuntersuchung: auf der aus zwei Richtungen 
verfertigten Aufnahme weder Knochendestruktion, noch auf eine Metastase 
weisende Veränderung.

Rektoskopie: Das Instrument kann bis zu einer Höhe von 20 cm einge­
führt werden, das Rektumlumen ist bis zu einer Höhe von 4 -8 cm stark 
verengt, über dem Tumor ist die Schleimhaut intakt.

Irrigoskopie: Einwandfreie Kontrastmittelfüllung des Dickdarms vom 
Rektum bis zum Zökum, erhaltene Haustration, intakte Schleimhautplikation, 
keine organische Abweichung.

Angiographie: Beiderseits gewundener Verlauf der A. iliaca externa, 
im kleinen Becken keine für eine tumorosé Veränderung charakteristische 
Gefäßstruktur.

Ganzkörper-Knochenszintigraphie: Keine pathognostische Aktivitäts­
steigerung in den Knochen.

Leberszintigraphie: Mäßig vergrößerte Leberprojektion, kein pathogno- 
stischer Aktivitätsausfall.

Angesichts des durch den Rezidivtumor verursachten Subileus ent­
schlossen wir uns zur chirurgischen Entfernung der Neubildung.

Operation: 23. 1. 1979.

A b b . 4. M akroskopisches B ild des e n tfe rn ten  perinea len  R ezid iv tum ors
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Schnittführung über dem Steißbein, Abmeißeln des Steißbeines, Frei­
legung des in der perinealen Region rechts sitzenden, mit dem Steißbein 
zusammenhängenden, 1 0 X 1 5  cm großen Tumors, welcher den M. sphincter 
ani externum und auf einem 2 X 3  cm großen Gebiet auch die Rektumwand 
infiltriert. Durchtrennung des Lig. anococcygeum, Herausschälung des Tumors 
aus der perinealen Region, Unterbindung der Zweige der A. sacralis lat. bzw. 
der A. pudendus int. Bei der Abtrennung des Tumors von der Rektumwand 
kam es in 5  cm Höhe vom M. sphincter ani ext. zur Öffnung des Rektums. 
Vernähung der Wunde mit zweischichtiger Naht. Vereinigung der Fasern des 
M. sphincter ani mit Knotennaht, Einführung einer Saugdrainage in die 
sakrale Wunde durch eine zu diesem Zweck verfertigte Öffnung.

Makroskopischer Befund: 10  X l 5  cm großes Tumorgewebe, die Schnitt­
fläche zeigt eine gallertige Struktur.

Ab b . 5. H isto log isches B ild  des en tfe rn te n  R ezid iv tum ors. D iagnose: C arcinom a gela- 
tin o su m . H äm a to x y lin -E o s in -F ärb u n g , V ergr. : L upe  bzw . 120X
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Histologischer Befund: Gelatinöse Umwandlung aufweisendes Tumor­
gewebe, die atypischen polymorphen Tumorzellen zeigen die Form von Zylin­
derepithelzellen. Die Zellen verfügen über eine lumenbildende Tendenz, die 
Weite der neugebildeten Lumina ist unterschiedlich. In den Lumina befindet 
sich eine Leukozyten enthaltende gallertige Substanz mit ausgedehnten 
Nekrosen; durch den Tumor wird seine Umgebung infiltriert.

Diagnose: Adenocarcinoma gelatinosum.
Postoperativer Krankheitsverlauf: Am 7. postoperativen Tag wurde das 

in die perineale Wunde eingelegte Drainrohr entfernt, minimale Sekretion aus 
der Wunde. Freie Darmpassage, spontaner Stuhlgang, erhaltene Sphinkter­
funktion. Am 12. postoperativen Tag wurde an der Stelle des entfernten Drain­
rohrs eine sterkorale Fistel beobachtet, worauf es zur Transversostomie mit 
zwei Öffnungen kam. Die Sekretion hörte auf, die sakrale Wunde heilte per 
secundam. Patientin wurde entlassen, mit der Anweisung, sich nach 6 Monaten 
zur Kontrolluntersuchung zu melden.

IV. Wiederaufnahme 30. 7. 1979.
Tod: 15. 8. 1979.
Die Wiederaufnahme indizierten unstillbare sich auf die perineale bzw. 

sakrale Region lokalisierenden Schmerzen und der kachektische Zustand der 
Patientin. Die perineale Region und das Operationsgebiet sind mit knorpel­
hartem Tumorgewebe ausgefüllt. Die Veränderung ist inoperabel. Zwei Wochen 
nach der Aufnahme starb Patientin mit tumoröser Kachexie und kardiorespira- 
torischer Insuffizienz.

Besprechung

Im Gegensatz zu den verhältnismäßig häufiger vorkommenden gutartigen 
perinealen Tumoren, gelten die perinealen malignen Neoplasmen eher als 
Seltenheiten. Was ihren Ursprung anbelangt, handelt es sich um embryonale 
Tumoren (Teratome, Rhabdomyosarkome), die eher bei jüngeren Patienten 
(unter 30 Jahren) und über dem 60. Lebensjahr selten auftreten [1, 2, 3, 4, 5, 6]. 
Wegen der anatomischen Verhältnisse der perinealen Region werden diese 
Neubildungen meistens nur dann entdeckt, wenn sie bereits lokale Kompres­
sionsymptome verursachen. Die Krankheit ist nicht geschlechtsgebunden: 
Die Zahl der betroffenen Frauen und Männer ist nahezu identisch.

Angesichts dessen, daß die Entscheidung der Frage, ob es sich im betref­
fenden Fall um einen gut oder bösartigen Tumor handelt nur mittels histolo­
gischer Untersuchung möglich ist, müssen die mit physikalischer Untersuchung 
nachgewiesenen Geschwüre chirurgisch entfernt und peroperativ histologisch 
geprüft werden. Bei benignen Tumoren verspricht die lokale Entfernung eine 
definitive Heilung. Die malignen Neubildungen sollten mitsamt des anorektalen
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Fettgewebes bzw. der regionalen Lymphknoten bis zur Höhe des Peritoneum 
entfernt werden. Insofern die Rektumwand durch das Neoplasma infiltriert ist, 
ist die Resektion bzw. Exstirpation des Rektums unvermeidlich.

Anhand von Literaturdaten und unserer eigenen Beobachtungen gelang­
ten wir zur Feststellung, daß die malignen perinealen Neoplasmen lokale 
Rezidive und früh Fernmetastasen bilden und die Patienten trotz der komplexen 
chirurgischen- strahlen- und zytostatischen Behandlung binnen 5 Jahren 
sterben [1, 2, 3, 4, 5]. Im Einklang mit den angeführten Literaturdaten haben 
wir unsere operierte Patientin innerhalb von 2 Jahren nach dem Eingriff 
verloren.

In der zugänglichen Literatur fanden wir keine Beschreibung von 
perinealen Adenokarzinomfällen bei Patienten über 56 Jahren.
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Perineal Neoplasms

K . Vari. iont, J .  W e l t n e b , D . Görög an d  P . B u c sk y

T he lite ra tu re  on  p erin ea l neop lasm s is review ed a n d  th e i r  incidence, th e  m eth o d  
a n d  effectiveness of th e i r  su rg ica l tr e a tm e n t analyzed . T he p rognosis o f perinea l neoplasm s 
is tra g ic : according to  pub lish ed  d a ta  50%  of th e  p a tie n ts  d ie  w ith in  tw o , 92%  w ith in  fou r 
y ears . T he benign o r m a lig n an t n a tu re  of perineal tu m o u rs  c a n  be  ju d g ed  o n ly  o n  th e  
b asis  o f h isto logical te s ts . A tte n tio n  is d raw n  to  th e  necessity  o f th e  ea rly  surgical rem oval 
o f p erin ea l tu m o u rs . I n  th e  case of a  66 -year old w om an th e  h is to log ica l diagnosis w as 
ge la tin o u s adenocarcinom a. To th e  b e s t o f th e  know ledge o f th e  a u th o rs  no sim ilar case 
h a s  been  reported  in  th e  lite ra tu re .
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Новообразования промежности

К . В А Л Л ЕН Т, я. В ЕЛ ТН ЕР, Д . ГЁРЁГ и П. БУ ЧК И

Авторы дают обзор литературы  по перинеальным новообразованиям и анализи­
рую т частоту встречаемости этого заболевания, способ хирургического лечения и тера­
певтическую его эффективность. Устанавливают, что прогноз перинеальных неоплазм 
плохой: как  показывают литературные данные, 50% больных умирает в течение первых 
двух  лет, 92% — в течение четырех лет. Установить доброкачественную или злокачествен­
ную природу промежностных новообразований можно только на основании гистологи­
ческого исследования. Поэтому авторы обращают внимание на важ ность удаления хирур­
гическим путем опухолей промежности еще в ранней стадии. У  66-летней больной, о кото­
рой сообщают авторы, гистологический анализ показал наличие adenocarcinom a gelatino- 
sum . В литературе авторы не встречали сообщений о подобном случае.
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Einleitung der Neuroleptanästhesie m itE tom idat

Magdolna A n t a l  und G. Vydra

U rologische K lin ik  des Ä rz tlich en  F o rtb ild u n g s in s titu ts , B udapest 

(E ingegangen  am  5. M ai 1980)

In  d e r E in le itu n g sp h ase  d e r in  75 F ä llen  an gew and ten , m o d ifiz ie rten  
N eu ro lep tan ästh esie  w urden  d ie  K re is la u fp a ra m e te r gem essen u n d  ih re  Ä n d e ru n ­
gen  ausgew erte t. I n  der e in le iten d en  P h ase  der n ach  D ro p erid o l-D iazep am -P räm e- 
d ik a tio n  m it E to m id a te in le itu n g  u n d  F e n ta n y l bzw . R e la x a tio n  u n d  N 20 - In -  
h a la tio n  au frech te rh a lten en  A n ästh es ie  w aren  — im  V ergleich  zu  den  A u sg an g s­
w erten  — w eder b e tre ffs  des sy s to lischen  B lu td ru ck s , noch  im  H in b lick  a u f  d ie  
P u lszah l s ign ifikan te  Ä n derungen  zu  verzeichnen . A ngesich ts ih re r a u ß e ro rd e n t­
lichen K re is la u fs ta b ilitä t e ig n e t sich die M ethode v o r a llem  zu r A n ästh es ie  von  
h igh risk  - P a tie n t e n .

E n te r  den Varianten der über zahlreiche, wohlbekannte Vorteile 
verfügenden Neuroleptanalgesie gibt es einige, in denen — um während der 
endotrachealen Intubation vollkommenen Bewußtseinverlust zu gewährlei­
sten — der hypnotische Teileffekt geändert bzw. verstärkt wurde und verschiede­
ne Kombinationen der Einleitungsphase zur Anwendung kamen. Das vor­
rangige Ziel der im Laufe der Einleitung angewandten ergänzenden Thiopental-, 
Methohexital-, Propanidid-, Ketamin- oder Etomidatmedikation ist die Vor­
beugung der Entwicklung des zu psychischen Störungen führenden, bekannten 
Syndroms [1, 2, 3, 4, 5]. Wie darauf die elektroenkephalographischen Unter­
suchungen von K t jg l e r  und Mitarb. [18, 19] hingewiesen haben, gehört 
Etomidat in die Gruppe der telenzephalischen Hypnotika, was gleichzeitig auch 
soviel bedeutet, daß es sich in erster Linie in Kombination mit Analgetika als 
wirksam erweist.

Material und Methodik

Das die Grundlage vorliegender Arbeit bildende Material umfaßt 75 
Patienten, die die ersten waren, bei denen die Etomidat-Fentanyl-Anästhesie 
zur Anwendung kam; 36 Patienten waren Frauen, 39 Männer, ihr Durch­
schnittsalter betrug 48,3 Jahre, 22 Patienten waren älter als 60 Jahre, das 
macht fast 30% des Gesamtmaterials aus. Die in Tabelle I zusammengefaßte 
Verteilung der chirurgischen Eingriffe zeigt, daß es sich in 48 Fällen um eine 
Nieren- bzw. Ureteroperation, in 14 um eine Blasenoperation und schließlich 
in 1 Fall um einen transurethralen Eingriff handelte.
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Ta b e l l e  I

Verteilung der O perationseingriffe

Eingriff Anzahl der Fälle

N ephrekotom ie 14

Transvesikale Prostatektom ie 11

TTreterotomie 9

Transrenale Draineinlage 6

Nephropexie 6

Vaginaler E ingriff 5
Pyelotom ie 5

N ierenbiopsie 3

Sectio a lt a 3

E xploration 3

Boari-Operation 2

Inzision 2

N ephrotom ie 1

Polresektion 1

Coffey-Operation f

Transurethrale Resektion 1

Bauchwandrekonstruktion 1

Inguinale Hernioplastik 1

Insgesam t 75

In Kombination mit Sedativa wurden Neuroleptika nur in der Prämedi­
kation verabreicht, die Patienten erhielten 10 mg Diazepam +2,5 —7,5 mg 
Droperidol. Zur Einleitung der Narkose diente in sämtlichen Fällen 20 mg 
Etomidat (Hypnomidate,® Janssen), die Einführung des Tubus erfolgtein 
Sukzinylcholin [1 mg/kg ]-Relaxation, worauf die Zufuhr von 0,003 — 0,007 
mg/kg Fentanyl folgte. Die Beatmung fand nebst Verabreichung von 0,15 
mg/kg Diallylnortoxiferin mit einem N20  —0 2-Gemisch (2:1) statt.

Die Registrierung des systolischen Blutdrucks und der Pulszahl erfolgte 
in folgenden Zeitpunkten: 1. Vor Narkosebeginn, 2. nach Verabreichung von 
Etomidat und Sukzinylcholin sowie Einleitung des Tubus, 3. nach der Fentanyl- 
und Diallylnortoxiferinzufuhr, 4. vor Operationsbeginn. Anhand der statisti­
schen Auswertung der miteinander verglichenen Werte kam es zur Analyse 
der kreislaufbeeinflussenden Wirkung der Kombination.
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Ergebnisse

Die Durchschnittswerte des systolischen Blutdrucks gestalteten sich 
wie folgt :

vor Narkosebeginn: 142,3 ±  23,5 mmHg
(18,97 ±  3,13 kPa),

nach Verabreichung von Etomidat und Sukzinylcholin:
139.3 dz 30,0 mmHg 
(18,57 ±  3,99 kPa),

nach Verabreichung von Fentanyl und des Relaxanten:
141,9 ±  24,1 mmHg 
(18,92 ±  3 m 21 kPa)

bei, Operationsbeginn :
151.3 ±  33,6 mmHg 
(20,17 ±  4,48 kPa)

Der Vergleich der vier Daten zeigte, daß eine schwach signifikante 
Abweichung nur zwischen den im zweiten und vierten Zeitpunkt registrierten 
Werten vorlag (Signifikanz: 148, t: 2,295, 0,05 > p  >0,02). Im Verhältnis 
zu den pränarkotischen Werten ließen sich in keinem Zeitpunkt statistisch 
signifikante Differenzen erkennen.

Durchschnittswerte der Pulszahl: 
vor Narkosebeginn: 87,3 di 12,8/min,
nach Verabreichung von Etomidat

und Sukzinylcholin 88,5 ±  14,2/min,
nach Verabreichung von Fentanyl

des Relaxanten 88,7 di 16,7/min,
bei Operationsbeginn 90,3 ±  15,5/min.
Bei der Gegenüberstellung der Werte der einzelnen Gruppen meldete 

sich kein statistisch signifikanter Unterschied.

Besprechung

Etomidat, ein starkes Hypnotikum, ohne analgetische Wirkung, eignet 
sich zur Operationsanästhesie als Alleinmedikament nicht. Am häufigsten 
findet es in Kombination mit Analgetika eine Awendung; Boou und Mitarb.
[7], K a len d a  [13] und Zin d l e r  [20] bevorzugen als ergänzendes Mittel 
Fentanyl, B r e n k e n  und Mitarb. [8] sowie K a r l ic z e k  und Mitarb. [14] 
wählen zu diesem Zweck eher Piritramid, während H e n s c h e l  [10] K raatz 
und Mitarb. [17] sowie Z in d l e r  [20] das Pharmakon mit Neuroleptanalgesie,
d. h. mit Dehydrobenzperidol und Fentanyl kombiniert verwenden. Boou und 
Mitarb. [7], die Etomidat mit fraktionierten Fentanyldosen ergänzt in Infu­
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sionsform verabreichten, vermochten während der Narkose — die unmittelbar 
nach der Intubation vorübergehend registrierten hohen Werte ausgenommen — 
keine nennenswerten Änderungen der Blutdruck- und Pulszahlwerte zu be­
obachten. Bei den Patienten von Z in d l e r  [20], die Etomidat in Kombination 
mit Neuroleptanästhesie erhielten, meldete sich Hypotension; laut der späteren 
Untersuchungen des Autors war für den Blutdruckabfall ein anderes Glied 
der Neuroleptkombination, namentlich das Fentanyl veranwortlich. H e m p e l - 
m a n k  und Mitarb. [9] beobachteten nach der Verabreichung von Etomidat 
während der Neuroleptanästhesie ebenfalls Hypotension. Laut H e n sc h e l  [10] 
wird durch das mit Neuroleptanästhesie kombinierte Etomidat der nach der 
Intubation beobachtete Blutdruck- und Pulszahlanstieg abgewehrt. K raatz 
und Mitarb. [17] registrierten nach der gemeinsamen Gabe von Etomidat, 
Sukzinylcholin, Diallylnortoxiferin, Dehydrobenzperidol und Fentanyl einen 
10—15%igen Blutdruckabfall; die Pulsfrequenz, die sich nach der Intubation 
um etwa 25% erhöhte, stabilisierte sich bis zum Ende der Narkoseeinleitung 
auf dem Ausgangswert. Wie aus den Mitteilungen von B r e n k e n  und Mitarb.
[8] sowie K a rliczek  und Mitarb. [14] zu entnehmen ist, meldete sich bei 
Herzkranken nach der Verabreichung von Etomidat + Piritramid ein mäßiger, 
aber signifikanter Blutdruckabfall und eine geringe Erhöhung des zentralen 
Venendrucks bzw. bei an Koronarsklerose leidenden Patienten, ein signi­
fikanter Anstieg der Pulsfrequenz. K e t t l e r  und Mitarb. [15, 16] wendeten 
dieselbe Kombination in Experimenten und auch in der klinischen Praxis an: 
Im ersterwähnten Fall fanden sie eine vorübergehende, geringfügige Hypoten­
sion und verringerte Sauerstoffverwertung, während bei den operierten Patien­
ten eine unbedeutende Frequenzerhöhung und ein minimaler Anstieg der 
Sauerstoffverwertung in Erscheinung traten.

Unsere Erfahrungen sprechen dafür, daß durch diese Kombination von 
Etomidat und der Neuroleptanästhesie, bei der Droperidol nur in der Prämedi­
kation eingesetzt wird, nur minimale Kreislaufveränderungen herbeigeführt 
werden: eine maximal 3%ige Abnahme bzw. 9%iger Anstieg des systolischen 
Blutdrucks und eine maximal 3,4%ige Erhöhung der Pulszahl bedeuten ja 
nur unbedeutende hämodynamische Änderungen. Eine wesentliche Änderung 
der Werte brachte nicht einmal die Einführung des Tubus mit sich. Im Ver­
gleich zu anderen Kombinationen erwies sich das Verfahren besonders bei 
der Narkose von high-risk-Patienten als vorteilhaft [3]. Bei der Aufrechter­
haltung des Kreislaufgleichgewichts spielen offensichtlich die Prämedikation 
sowie der durch die Etomidatwirkung bedingte verlängerte analgetische Effekt 
eine Rolle. Im Laufe der Narkose meldeten sich weder unangenehme Neben­
wirkungen, noch mit dem Pharmakon irgendwie zusammenhängende Kompli­
kationen. Ein weiterer Vorteil der Kombination ist, daß die Patienten nach der 
Narkose kaum somnolent sind, weshalb die Dosis des eventuell nötigen Anal­
getikumantagonisten leicht titriert werden kann.
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le itu n g sp erio d e  d e r  E to m id a t-F e n ta n y l-N 20 -A n ästh e s ie  1: v o r  der N arkose, 2: n ach  
V erab re ichung  v o n  E to m id a t +  S ukziny lcho lin  sowie d e r In tu b a tio n , 3: n a c h  V er­

ab re ich u n g  vo n  F e n ta n y l u n d  D ia lly ln o rto x ife rin ; 4: be i O perationsbeginn

Angesichts der Kreislaufparameter sind die Vorteile der Kombination 
offensichtlich (Abb. 1). In dieser Hinsicht ist auch der von J o s t  und Mitarb. 
[12] nachgewiesenen Wirkung von Etomidat — beträchtliche Verringerung 
des zerebralen Stoffwechsels und damit der zerebralen Sauerstoffaufnahme, 
welche Umstände zur Entwicklung eines vorteilhaften metabolichen Gleich­
gewichts führen — eine nicht mindere Bedeutung beizumessen. Anhand der 
angeführten Tatsachen halten wir diese Variante der Neuroleptanästhesie vor 
allem bei der Versorgung von high-risk-Patienten für eine ideale und empfehlens­
werte Methode.
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Introduction of Neuroleptanalgesia with Etomidat

M. A n t a l  a n d  G. V y d r a

C hanges in  th e  c ircu la tio n  p a ram ete rs  m easu red  d u rin g  m odified neu ro lep tana lgesia  
w ere  assessed  fo r 75 cases. N o sign ifican t d ev ia tio n  fro m  th e  in itia l v a lu es w ere observed  
in  th e  systo lic  b lood p ressu re  a n d  pu lse  ra te  in  th e  in tro d u c to ry  p h ase  of an aesth esia  
in tro d u c e d  w ith  E to m id a t a f te r  D roperido l -)- d iaze p am  prem ed ication  a n d  m a in ta in ed  
w ith  F e n ta n y l, re la x a tio n  an d  th e  in h a la tio n  of n it ro u s  oxide. B ecause of th is  m a rk ed  
s ta b il i ty  o f th e  c ircu la tio n , th e  m e th o d  is considered  p a rticu la rly  ad v an ta g eo u s  fo r th e  
an a lg e s ia  of h ig h -risk -p a tien ts .
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Опыт применения модифицированной нейролептоанестезии

В воводном периоде наркоза, поддерживаемым, после дроперидол-диазепамной пре- 
медикации, введением этомидата и фентанилом, или релаксацией и ингаляцией нитроге- 
ноксидула, не отмечали достоверных изменений ни систолического кровяного давления, ни 
частоты пульса, по сравнению с их исходными значениями. Авторы считают, что этот 
метод наркоза имеет преимущества при обезболивании больных, для которых имеет особое 
значение стабильность показателей кровообращения.

Dr. Magdolna A n t a l  1 Orvostovábbképzö Intézet, Budapest 
Dr. Gábor V y d r a  I Szabolcs u. 33-35. H—1135
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Coronary Heart Surgery. A Rehabilitation Measure

Edited by H. Roskamm and M. Schmxtzigeb

S p ringer V erlag , B erlin  —H eid e lb e rg —N ew  Y o rk  1979. 394 Seiten m it 
203 A bbildungen . DM 68, $ 37,40

D as in  B a d  K roz ingen  (B R D ) vor e tw a  
10 J a h re n  g eg rü n d e te  kardiologisehe R eh a - 
b ilita tio n sz e n tru m  w urde  — in  zw eite r 
S tufe — m it e in e r herzch irurg ischen  A b te i­
lung e rw e ite r t . D as  B uch  fa ß t das M ate ria l 
der an läß lich  d e r  E inw eihung  3. 1978 
v e ra n s ta lte te n  w issenschaftlichen  S itzung  
zusam m en.

D ie M ehrzah l d e r  eingeladenen R e fe ­
ren ten  k a m  au s  W est-E u ro p a , die ü b rig en  
aus d en  U SA . W ie  d a ra u f  schon der T ite l 
des B uches h in w e is t, w ü nsch ten  die R e d a k ­
teu ren  bzw . d ie  O rgan isa to ren  der S itzung  
die K o ro n a rch iru rg ie  als e in  M om ent des 
gesam ten  R ehab ilita tionsp rozesses  zu  b e ­
sprechen. O bw ohl die T eilnehm er g rö ß ­
ten te ils  I n te rn is te n  w aren, w urde diese 
Z ielsetzung im  m an ch e r H in sich t n ic h t 
v e rw irk lich t. N u r  5 der in  6 K a p ite l 
g ru p p ie rten  48 V o rträg e  sp rachen  Z u sam ­

m enhänge  d e r O pera tion  un d  d e r  R e h a ­
b ilita tio n , w äh ren d  die übrigen  sich  m it  
eng genom m enen  chirurgischen F ra g e n  
sowie m it  den  frü h en  u n d  m itte lf r is tig e n  
h äm o d y n am isch en  E rgebnissen  b efassen . 
D ie T h e m a tik  der V orträge e rs tre c k t sich  
au f fa s t säm liche ak tuelle  P ro b lem e  d e r  
K o ro n arch iru rg ie , so daß  die A rb e it e in en  
anschau lichen  D urch sch n itt d e r b is  1978 
e rm itte lte n  E rgebnisse  b ie te t. E in  b e so n ­
deres V erd ien s t des B uches is t, d a ß  d ie  
V o rträg e  — m its a m t dem  L ite ra tu rv e r ­
zeichnis — in  ex tenso  verö ffen tlich t w erd en .

»A R e h a b ilita tio n  Measure« is t  fü r  d ie  
sich m it  d e r K oronarch iru rg ie  b efassenden  
oder sich  d a fü r  in teressierenden Ä rz te n  
eine n ü tz lich e  L ek tü re , die einzigen , d ie  
v ie lle ich t e tw as en ttä u sc h t w erden  sein , 
sind  d ie  R e h a b ilitologen.

A . A b v a y

Allgemeine und spezielle Urologie 

Band 4

Herausgeber : Heise/H insch/Mebel/K rebs

V E B  G eorg T hiem e V erlag, L eipzig  1979. 330 S e iten  m it 29 T abellen , 
70 B ildern  u n d  70 A b b ildungen . D M  64, § 31

D er v ie r te  B a n d  des au f 11 B ände  
b erechneten , d ie  g esam te  U rologie u n d  
auch d ie  G renzgeb ie te  in  sich fassenden 
L eh rbuchs g lie d e rt sich in  7 K ap ite l.

D as e rs te  K a p ite l (L a n g k o e f , N e u ­
b ran d en b u rg ), dessen T hem enkreis d ie  
n ic h t spezifischen, häufig  vo rk o m m en d en  
ui'ologi.sehen E n tzü n d u n g en  b ild e t, b e fa ß t
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sich  auch  m it den  F rag en  d e r urologischen 
Sepsis.

D as  zw eite K a p ite l  (K ö h l e r ) is t der 
P ro b le m a tik  der u ro g en ita len  T uberkulose 
g ew idm et. A ußer d en  ä tio log ischen  B ezie­
h u n g e n  finden  au ch  d ie  d iagnostischen  
M öglichkeiten  u n d  — im  S inne der m o d er­
n e n  A nschauung  — d ie  O p era tionstechn ik  
e ine  ausführliche  u n d  vielseitige B e­
sp rechung .

E in  besonderes V erd ien s t d e r A rb e it is t 
d ie  in  L eh rb ü ch ern  n u r  se lten  dargebo tene  
Z usam m enfassung  d e r  w eiblichen G en ita l­
tu b e rk u lo se  (K r a u s s o l d ).

Im  v ie r ten  K a p ite l sch rieben  die 
A u to re n  — F is c h e r  u n d  E a m t h o b  — 
ü b e r  d ie  F rag en  d e r  gynäkologischen 
U rologie.

D a s  fü n fte  K a p ite l b e fried ig t m it der 
au sfü h rlich en  E r lä u te ru n g  d e r p a ra s itä re n  
K ra n k h e ite n  der U ro g en ita lo rg an e  einen 
se it langem  besteh en d en  A nsp ruch  (L a n g - 
k o p e  u n d  O c k e r t ).

D as sechste, von  e in em  ganzen A u to ­
re n te a m  geschriebene K a p ite l be faß t sich 
m it  se lten  v o rkom m enden , th e rap eu tisch e  
Schw ierigkeiten  v e ru rsach en d en  u ro log i­

schen  K ran k h e iten , w ie E n u res is  u re te rica  
(W e h n e r t ), In d u ra tio  pen is p la s tic a  (H e i ­
s e ), P riap ism u s (L a n g k o p f f ), n ic h t sp e ­
z ifische  chronische n eu ro v eg e ta tiv e  P ro s ta ­
t i t i s  (H e i s e ), » in terstitie lle  Z ystitis« 
(G o r s k i), »Reizblase« (K ir s c h ), V. ova- 
r ica -S y n d ro m  (Oe h l m a n n ) o d er re tro p e ri- 
to n e a le  F ibrose (Sc h u b e r t ); ansch ließend  
f in d e n  die F ragen  des P ro s ta ta k re b se s  
( R i c h t e r ) un d  der H o d en tu m o ren  (F i ­
s c h e r ) eine zusam m enfassende B esp re ­
chung .

D e r sieb te  Teil e n th ä lt die sich  au f die 
U ro logen  der D D R  beziehenden  m ed iz in i­
schen  V erordnungen u n d  d ie  R ich tlin ien  
d e r  V ersorgung.

D a s  beisp ie lhaft red ig ie rte  B uch  b e ­
re ic h e rn  anschauliche T abellen  u n d  A b b il­
d u n g en . A m  E nde eines jed en  K ap ite ls  
f in d e t sich ein L ite ra tu rv e rze ich n is , w el­
ches d en  F ach leu ten  eine n ü tz lic h e  H ilfe 
b ie te t.

D ie  m it viel S orgfalt, fachkund ig  
zusam m engeste llte  Sam m lung  d a rf  auch  
a ls H an d b u ch  in  der a lltäg lich en  u ro log i­
sch en  P ra x is  em pfohlen w erden.

G y . P a p p

É . I h á s z  Vagotomia (Vagotomy)

A k ad ém ia i K iad ó , B u d ap est 1980. 148 p ag es  w ith  60 figures and  20 tab les

T h e  re su lts  ach ieved  in  th e  s tu d y  of th e  
p h y sio logy  of th e  s to m ach  h av e  led  to  th e  
d ev e lo p m en t of th e  su rg ica l tr e a tm e n t of 
d u o d en a l u lcer b y  v ag o to m y .

T h e  book is b a se d  on  th e  a u th o r’s 
re sea rch  w ork su m m arized  in  five  of th e  
te n  ch ap te rs , and  h is  am p le  clin ical ex p e­
rience .

A fte r  a  review  of th e  h is to ry  of gastric  
su rg e ry  th e  a n a to m y  a n d  physio logical 
ro le  o f th e  vagus n e rv e  are  discussed. 
T he  in d ica tio n s an d  co n tra -in d ica tio n s  of 
v ag o to m y , th e  v a rio u s  ty p e s  of opera tion  
a n d  d ra in ag e  a re  d e a lt w ith  in  de ta il. The 
n e x t  c h a p te r  is d e v o ted  to  th e  im portance  
of ac id ic  conditions a n d  to  th e  techn ique 
of th e  secretion  te s t  w hich has been 
ap p lie d  b y  th e  a u th o r  to  a lm ost 400 
p a tie n ts .

A nalysis of 558 o p e ra te d  cases proves 
tha t, th e  le th a li ty  o f v ag o to m y  is signif­
ic a n tly  low er th a n  t h a t  o f g as tric  resection. 
T h e  low  le th a lity  is p a rt ic u la r ly  conspi­
cuous a f te r  v ag o to m y  a n d  d ra inage  op era­
tio n , b u t  th e  inc idence of p o stopera tive  
co m p lica tio n s is re la tiv e ly  h igh  (18.1% ).

I n  chronic an im al ex p erim en ts  perfo rm ­
ed  w ith  th e  aim  to  c la r ify  th e  cause of

p o s tv ag o to m y  com plications su ch  as th e  
d u m p in g  syndrom e and  d ia rrh o ea , h is to ­
logic, e lec tron  m icroscopic an d  h istochem i- 
ca l te s ts  revealed  no patho log ic  lesion  of th e  
in te s t in a l  m ucosa w hich could  be  a t t r ib u te d  
to  v ag o to m y . A fter v ag o to m y  th e  b ac te ria  
a ccu m u la te  in  th e  gastric , d u o d en a l an d  
in te s t in a l  flu id  and  th e  exocrine secretion  
of th e  pancreas is reduced . T horough  
ex te n s iv e  stud ies suggest th a t  p o s tv ag o ­
to m y  d ia rrh o ea  canno t be a t t r ib u te d  to  a 
sing le  cause b u t is p resu m ab ly  th e  resu lt 
o f th e  overall effect of severa l fac to rs .

Severa l clinical te s ts  w ere perfo rm ed . 
A ccord ing  to  h istological e x am in a tio n s  th e  
m u co sa  of th e  hum an  je jen u m  show ed no 
ch ange . A  dum ping  syndrom e occu rred  in 
7 .6%  of th e  opera ted  p a tie n ts ; its  incidence 
w as a lm o st th e  sam e in  th e  tru n c a lly  and  
se lec tive ly  vagotom ied  groups. T he  in c i­
dence  of d iarrhoea  a f te r  v ag o to m y  w as 
10.5%  h igher th a n  a fte r  g as tric  resection  
in  g enera l though  th e  incidence of severe 
cases w as only  round  1 to  1 .5% . T he in c i­
dence  of d ia rrhoea  w as h igh  m a in ly  due  to  
t ru n c a l vagotom y p lus resection  in  th e  
G E A  group . The incidence of cho le lith ias is  
a f te r  v ago tom y  w as also s tu d ied . I t  w as
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1 1.5%  a fte r  tru n ca l v ago tom y  and  3.4%  
a f te r  selective vago tom y .

I n  th e  ch ap te r on c lin ica l resu lts  an d  
experiences th e  a u th o r  sum s up  th e  
l i te ra tu re  of th e  v a rio u s ty p es  of o p e ra tio n  
a n d  rep o rts  h is ow n resu lts . H e  p roves on  
h is  ow n m a te ria l th a t  if  th e  in d ica tio n  is 
co rrec t, good re su lts  can  be ach ieved  w ith  
se lec tive  vago tom y  an d  py loric  p las tics. 
Of th e  com bined opera tions, v ag o to m y

p lus an trex to m y  give th e  best re su lts . 
T he figures in  th e  book  are  good an d  th e  
tab le s  are  in s tru c tiv e .

T he book is recom m ended  f irs t o f a ll to  
p rac tis in g  surgeons. I t  gives a n  overall 
p ic tu re  of th e  ind ispensab le  ana to m ica l, 
physio logical an d  pathopysio log ica l fac ts, 
o f th e  various ty p e s  o f v ag o tom y , th e ir  
com plications an d  c lin ica l resu lts .

I .  O r b á n

R. E. H ermann

Manual Surgery of the Gallbladder, Bile Ducts and Exocrine Pancreas

S pringer V erlag, N ew  Y ork  —H eide lbe rg  —B erlin  1979. 751 Seiten  m it 197 
farb igen  u n d  123 schw arzw eißen A bb ildungen  un d  15 T abellen . DM 168 — ,

S 92.40

Schon wegen d e r V ielzahl der A b b ild u n ­
g en  is t  dieses W erk  eher e in  A tlas , als e in  
B u ch ; dem  T ite l en tsp rech en d  g liedert es 
sich  in  zwei H a u p tte ile :

1. C hirurgie d e r G allenblase u n d  d e r 
G allenw ege (6 K ap ite l).

2. E xok rine  C hirurg ie  des P an k rea s  
(6 K ap ite l).

I . C hirurgie d e r G allenblase u n d  d e r 
G allen  wege.

Im  ers ten  Teil w erden  die von  c h iru rg i­
schem  S ta n d p u n k t aus unen tb eh rlich en  
an a to m isch en  u n d  physio log ischen  K e n n t­
n isse  e r lä u te r t u n d  im  zw eiten  die D iagno ­
s t ik  u n d  die O perationsm öglichkeiten  d e r 
k o n g en ita len  A nom alien  (A tresie, Z yste) 
d e r  e x trah ep a tisch en  G allenw ege b e sp ro ­
chen . D as d ri tte  K a p ite l is t den  e n tz ü n d li­
chen  K ran k h e iten , insbesondere der P a th o ­
logie u n d  D iagnostik  der C holangitis u n d  
C ho lezystitis  gew idm et. W eitere  T hem en 
d ieses A bschn itts  sin d  die Z usam m en­
se tzu n g  der G allensteine, die d iagnostische 
B ed eu tu n g  der C ho lezystographie , d e r 
U ltra so n o g rap h ie  usw . sowie das post- 
cho lezystek tom ische  Syndrom , die D ys- 
k inese  der G allenw ege sowie P atho log ie , 
D iagnose und  T herap ie  der G allenw egste­
nose . D as n äch ste  K a p ite l b e faß t sich m it 
d e r  H äu fig k e it, D iagnose u n d  den  ch iru rg i­
schen  L ösungen d e r  g u t- u n d  b ö sa rtig en  
T u m o ren  der G allenw ege. Patho log ie , D ia ­
g n o stik  u n d  T herap ie  d e r G allenblasen- u n d  
G allenw egverletzungen  finden  in  e inem  
v e rh ä ltn ism äß ig  ku rzen  K ap ite l eine B e­
sp rechung . Im  le tz te n  K ap ite l sind die 
sich au f  die O p era tionstechn ik  beziehen­
den  D a te n  zusam m engefaß t. D er T ex t is t 
k u rz  u n d  bünd ig , d a n k  der zah lreichen

— größ ten te ils  farb igen  — A bb ildungen  
sin d  ab er die ch iru rg ischen  M ethoden  
(C holezystektom ie, C holedochostom ie, Cho- 
ledochoduodenostom ie, S p h in k te rp la s tik  
usw .) leicht vers tän d lich .

2. E xok rine  C hirurgie des P a n k re a s .
N ach  ku rzer B esprechung  d e r c h iru r­

g isch-anatom ischen  u n d  physio logischen 
K enn tn isse , fo lg t eine ku rze  E rlä u te ru n g  
d e r kongen ita len  A nom alien , vo r a llem  des 
P an k rea s  an n u la re  u n d  des ek top ischen  
P an k reas . D as n äch ste , um fangre ichere  
K ap ite l b e faß t sich m it der Ä tio log ie , den  
F o rm en , der D iagnostik , d e r m e d ik a ­
m en tösen  bzw . ch iru rg ischen  T h erap ie , den  
K o m plika tionen  u n d  d e r M o r ta li tä t d e r 
P a n k re a titis . I n  d e r Folge b e faß t sich  d ieser 
T eil m it der P an k reas-P seu d o zy ste , dem  
p an k reasbed ing ten  A szites, m it den  v e r ­
schiedenen F orm en , d e r P a thophysio log ie , 
d e r D iagnostik  u n d  der T herap ie  d e r P a n k ­
reaszyste  (kongenita le  Z yste, R e te n tio n s ­
zyste  usw .) u n d  des P an k reask a rz in o m s. 
D ie näch sten  p a a r  S eiten  e n th a lte n  d ie  m it 
d en  se lten  vo rkom m enden  P a n k re a s v e r­
le tzungen  verb u n d en en  P roblem e.

D er le tz te  u n d  g leichzeitig  um fan g re ich ­
s te  A b sch n itt dieses K ap ite ls  v e ra n ­
sch au lich t m it H ilfe  zah lreicher farb igen  
A bb ildungen  die e inzelnen tech n isch en  
E ta p p e n  der P an k reaso p era tio n en  sowie 
E x p lo ra tio n  des P an k rea s , S p h in k te rp la ­
s tik , P ank rea to je ju n o sto m ie , su b to ta le  u n d  
to ta le  P an k rea tek to m ie , P a p illa  V ate ri- 
T um or-O pera tionen  usw .

D as B uch, w elches in  e rs te r  L in ie  d ie 
C hirurgen an sp rich t, b ie te t m it seinen  
anschaulichen  fa rb igen  A bb ildungen  u n d  
dem onstrab len  R ö n tg en au fn ah m en  einer-

8 * Acta Chirurgien Academiae Scientiarum Hungaricae 22, 10s !



1 1 6 Book reviews

se its d en  ju n g en  C h iru rgen  im d  F ach a rz t-  
K a n d id a te n  zu r V erd eu tlich u n g  des O pera­
tio n sv e rlau fs  eine H ilfe, an d erse its  kö n n te

es a b e r auch  beim  C hiru rg ie -U n te rrich t d e r 
M ed iz in stu d en ten  eine nü tz liche  A nw en­
d u n g  finden .

M. I h á sz

Cornelius J. P. Thun

Arthrography of the Knee

Springer V erlag, B e r lin —H eid e lb e rg —N ew  Y o rk  1979. 166 Seiten  m it 179 
A bb ildungen  u n d  11 T abellen . D M  98, $ 63.90

D a  sich  d ie G elenkch iru rg ie  auch  h e u t­
zu tag e  noch  stü rm isch  en tw ick e lt, s teh en  
d ie  m odernen , zu r D iagnostiz ierung  der 
K ra n k h e ite n  d ienenden  U n tersu ch u n g s­
v e rfah ren  u n v e rän d e r t im  M itte lp u n k t des 
In te resses. D ie F ach leu te  d isk u tie ren  im ­
m er h äu fig e r ü b e r die F rag e , welche der 
be iden  sog. invasiven  V erfah ren  — die 
b e re its  se it langem  b e k a n n te  A rth ro - 
g ra p h ie  o der die neuere  A rth ro skop ie  — 
ü b e r  e ine g rößere A u ssag ek ra ft v e rfü g t 
bzw . w elcher d e r m e isten  fa lsch-positiven  
oder fa lsch -nega tiven  E rgebn isse  zuzu ­
sch re iben  sind.

N ach  den  zah lre ichen , e in  großes 
M a te ria l um fassenden  M onographien  is t 
die A rb e it von  T h u n  deshalb  vo n  
B ed eu tu n g , w eil d a rin  d ie  m it  der D oppel- 
k o n tra s t-A rth ro g rap h ie  bzw . A rthroskopie  
e rm it te l te n  s tich h a ltig en  d iagnostischen  
R e su lta te  e inander gegenübergeste llt w er­
den.

D er A u to r is t R ö n tgeno log  u n d  ein 
A n h än g er d e r A rth ro g ra p h ie . I n  seiner 
M onographie  b e to n t e r  d ie  V orteile  der 
D o p p e ltk o n tra s tm e th o d e  — die e r  auch  
au sfü h rlich  besch re ib t — u n d  g eh t auch  
au f  d ie  B esprechung  des rea len  R isikos 
u n d  d e r v o raussich tlichen  K o m p lik a tio n en  
e in  (K a p ite l 2.).

D as  d r i t te  K a p ite l is t  d e r D arste llung  
d e r M enisci gew idm et. W ie  d a rau f d e r 
sich  a u f  fa s t 60 S eiten  e rs treckende  A us­
m aß  h inw eist, is t  dieses G eb ie t nach  wie 
v o r e in s  d e rd a n k b a rs te n  d e r  A rth ro g rap h ie . 
Im  D ien ste  des besseren  V erständn isses 
s teh en  eine R eihe  g u t d o k u m en tie r te r  
F  a lldarste llungen .

D as  v ie r te  K a p ite l b e fa ß t sich  m it den 
d u rch  die A rth ro g rap h ie  gebo tenen  d ia ­
gnostischen  M öglichkeiten  d e r pa th o lo g i­
schen  V eränderungen  des fem oropa te lla ren  
G elenks; d a  h eu tzu tag e  im  F alle  eines

p a tho log ischen  P rozesses des fem oropa te l­
la re n  G elenks e ine s te ts  ak tiv ere  T herap ie  
herangezogen  w ird , h a b e n  sich auch  die 
A n sp rüche  zw ecks m ög lichst genauer K lä ­
ru n g  des W esen tlichen  u n d  der A usb re itung  
d e r  K ra n k h e it e rh ö h t. D enen, die sich m it 
d e r B eh an d lu n g  so lcher P a tie n te n  b e fas­
sen , h a t  dieses B uch  v ie l zu  sagen.

D as  fü n fte  K a p ite l beh an d e lt d ie  
a rth ro g rap h isch e  D iag n o stik  der K re u z ­
b a n d k ra n k h e ite n , d ie  a llerd ings auch  m it 
H ilfe  an d ere r U n te rsuchungsverfah ren  e r ­
k e n n t w erden  k ö n n en . D ie D arste llung  d e r 
K re u z b ä n d e r u n d  d ie  D eu tu n g  des R ö n t­
genb ildes b ean sp ru ch t g roße F a c h k e n n t­
n isse. Ä hnliche spezielle G ebiete s in d  die 
U n te rsu ch u n g  d e r G elenkkapsel, d er Sei­
te n b ä n d e r , des H O F F A -K örpers  u n d  d e r 
B u rsen  sowie die rech tze itige  D iagno ­
s tiz ie ru n g  der Schädigungen  der Z w ischen­
knorpelscheibe. D em  A u to r erlauben  es 
seine re ichen  E rfah ru n g en , daß  er dem  
L eser au f  den  m it fe in verfe rtig ten  A u f­
n a h m e n  d ie  ex trem en  G renzen d e r L e i­
stu n g sfäh ig k e it d ieser U n tersu ch u n g s­
m eth o d e  p rä se n tie r t. D enen  aber, d ie n u r  
ge legen tlich  zu  diesem  V erfah ren  greifen, 
w ird  es schw er fallen , in  zw eifelhaften  
F ä llen  die D iagnose u n d  die T h erap ie  
d e r W a h l festzuste llen .

D er S pringer V erlag  b ie te t dem  L eser 
h ie rm it e in  ausgezeichnet redig iertes, ge­
schm ackvo ll a u sg e s ta tte te s  B uch, in  dem  
d e r  V erfasser e inen  ek la ta n te n  B ew eis 
d a fü r  liefert, daß  die a rth rog raph ische  
U n te rsu ch u n g  des K niegelenks — insofern  
die u n te r  en tsp rech en d en  V erhältn issen  
v e rfe r tig te n  A u fnahm en  von  einem  e rfah re ­
n en  R ön tgeno logen  g ed eu te t w erden  — 
alles, sich  m it d en  G elenkkrankheitcn  
b efassenden  Ä rz ten  nü tz liche  In fo rm a ­
tio n e n  geben  können .

G y . B e r e n t e y
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Percutaneous Vascular Recanalization (Technique — Applications — Clinical
Results )

Springer V erlag, B erlin  —H eidelberg  —N ew  Y o rk  1978. 204 pages w ith  136
figures. DM  49, § 20

T he book , w rit te n  b y  44 au tho rs, 
discusses th e  th e ra p e u tic  ind ica tions of 
p e rip h e ra l a r te r ia l c ircu la to ry  disorders, 
th e ir  d ru g  tr e a tm e n t,  su rg ery  an d  conserv ­
a tiv e  th e ra p y . T he  re su lts  a re  assessed on 
th e  basis o f m ore  th a n  2000 in te rv en tio n s 
follow ed u p  fo r m ore  th a n  five  years . The 
figures show  th e  X -ra y  a n d  techn ica l 
eq u ip m en t am ong  o th ers . T here  are  a lm ost 
100 references a n d  an  in d ex  of m ore th a n  
500 su b jec ts  a t  th e  en d  of th e  book.

P e rcu tan eo u s  tra n s lu m in a l recan a liza ­
tio n  (P T R ) a n d  d ila ta tio n  (PD T) are  
rea listic  a lte rn a tiv e s  of surg ical in te r ­
v en tio n  fo r p e rip h e ra l v ascu la r disease. 
T he so-called  D o t t e r  tech n iq u e  can  easily  
be p e rfo rm ed  u n d e r local anaesthesia  and  
is th ere fo re  n o t  lim ited  b y  age o r a poor 
genera l co n d itio n  of th e  p a tie n t. A fter an  
in tro d u c tio n , th e  tech n iq u e  of th e  in te r­
v e n tio n  is described  on 37 pages in  five 
su b -chap te rs .

D o t t e r ’s d iscussion  of tran s lu m in a l 
ang iop lasty  is i l lu s tra te d  w ith  X -ray  
p ic tu res  a n d  sch em atic  d iag ram s. A  sh o rt 
ch ap te r w r it te n  b y  Ya k  A n d e l  deals w ith  
tra n s lu m in a l d ila ta t io n  a n d  is sup p lem en t­
ed  w ith  a  r ic h  lis t  of references.

H av in g  re a d  th e  te ch n ica l in s truc tions 
an d  s tu d ied  th e  figu res of G r ü n t z ig , th e  
read e r is in c lin ed  to  feel h im self capable  
of perfo rm ing  P T R  w ith  th e  double-lum en 
d ila ta tio n  c a th e te r . T h is techn ique  h as 
been  in  use since 1974 a n d  ap p lied  to  242 
p a tie n ts  t i l l  1978. N ex t, th e  d ila ta tio n  
tech n iq u e  ap p lied  to  iliac  a r te ry  stenosis 
an d  a  m od ified  c a th e te r  a re  described.

C h ap te r I I  discusses th e  resu lts  of 
h is to log ical te s ts . T here  a re  still m an y  
u nc lea r p ro b lem s as  fa r  as th e  patho log ica l 
process follow ing d ila ta tio n  is concerned.

C h ap te r I I I  is a  rep o rt of a  h ig h ly  in te r ­
e s tin g  ex p erim en t. The co ro n ary  and  
c a ro tid  a r te r ie s  of dogs w ere d ila te d  w ith  
a  spec ia lly  co nstruc ted  c a th e te r . T he 
re su lts  o f th ese  experim en ts h av e  led  to  th e  
successfu l ap p lic a tio n  of co ro n ary  d ila ­
ta t io n  in  61 p a tie n ts  (Gr ü n t z ig ).

C h a p te r  IV  deals w ith  d ru g  tr e a tm e n t 
befo re  a n d  a f te r  percu tan eo u s t r a n s ­
lu m in a l recan a liza tio n  (E . Z eitler).

T he tech n iq u es  used for co n tro llin g  th e  
re s u lts , such as u ltra so n o g rap h y  a n d  a 
new  m e th o d , tran svenous x ero -arte rio - 
scopy, a re  described  in  C h ap te r V.

A fte r  a  rev iew  of th e  p u b lish ed  d a ta  on 
th e  re s u lts  of D o t t e r ’s techn ique , th e  la te  
re su lts  (7 to  8 years) of th e  t r e a tm e n t  of 
fem o ro p o p litea l occlusion, th e  e a r ly  an d  
la te  re su lts  o f P T D  of iliac a r te ry  stenosis, 
f in a lly  th e  ov e ra ll resu lts of th e  experience 
ga in ed  in  17 hosp ita ls  are sum m ed  u p  in 
C h a p te r  V I.

C h a p te r  V II  w ritten  b y  H o r v á t h , 
I l l é s  a n d  V a r r ó  deals w ith  th e  co m p lica ­
tio n s, w ith  em phasis on those  w hich  occur 
in d ep en d e n tly  of th e  site  of th e  p u n c tu re .

C h a p te r  V I I I  discusses th e  special 
in d ica tio n s  such  as profuse s tenosis  o f th e  
fem ora l a r te ry , s tenosis  of th e  A -V  b y p ass  
of p a t ie n ts  on  haem odialysis.

C h a p te r I X  describes th e  co m b in a tio n s 
of P T R  w ith  o th e r techn iques.

C h a p te r  X  discusses th e  in d ica tio n s  
from  th e  a sp ec ts  of angiology a n d  su rgery .

C h a p te r  X I  sum s u p  th e  te c h n ic a l 
co n d itio n s , th e  tra in in g  of personnel, th e  
co o p era tio n  of specia lists  of v a rio u s  d isc i­
p lines (Z e it l e r ) an d  th e  th ree  basic  m e th o d s 
of th e  t r e a tm e n t  of vascu lar stenosis .

T he  b o o k  prov ides useful re ad in g  fo r 
in te rn is ts , surgeons and  rad io lo g ists  alike.

D r . P e r n e r
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Ulcus-Therapie. Ulcus ventriculi und duodeni: Konservative und, operative 
Therapie (Interdisziplinäre Gastroenterologie)

J. R. S i e w e r t , A . L. B l u m  (Herausgeber)
S pringer V erlag , B erlin  — H eidelberg  — N ew  Y ork  1978. 409 Seiten m it 104 A b b ildungen .

D M  36. $ 19

D ie  U lk u sk ran k h e it is t e in  eusgezeieh- 
n e tes  M odell der in te rd isz ip lin ären  T hem en, 
d a  ja  d a n k  der E n tw ick lu n g  der D iagnostik  
d ie E rg eb n isse  d e r h äu fig  m ite in an d er k o n ­
k u rr ie ren d en  k o n se rv a tiv e n  und  c h iru rg i­
schen  B eh an d lu n g en  o b je k tiv  verg lichen  
u n d  d ie  d a ra u s  gezogenen F o lgerungen  den  
G astroen te ro logen  in  ih re r p rak tisch en  A r­
b e it e ine  große H ilfe le is ten  w erden können.

D a s  u n te r  M itw irkung  von  30 nahrn- 
h a f te n  A u to ren  geschriebene, in  der Serie 
» In te rd isz ip linäre  G astroenterologie« h e r­
ausgegebene, sich au f 400 Seiten  v e r ­
b re ite n d e  B uch fa ß t K lin ik , P rinz ip ien  der 
k o n se rv a tiv e n  u n d  ch irurg ischen  B e ­
h an d lu n g , In d ik a tio n en  u n d  die gen au  
k o n tro ll ie r te n  E rgebn isse  der Magen- u n d  
D uodenalgeschw üre  zusam m en.

D ie 4 H a u p tte ile  g liedern  sich in  31 
K a p ite l . Im  ersten  T eil w erden E p idem io ­
logie, P athogenese  sow ie der n a tü rlich e  
K ra n k h e itsv e rla u f  der U lk u sk ran k h e it be­
sp rochen . Im  zw eiten T e il finden  im  R a h ­
m en  d e r  G rundp rinz ip ien  der ko n se rv a ­
tiv e n  B ehand lung , die allgem eine B e­
h an d lu n g , sowie die T heorie  der W irkung  
d e r  A n taz id e , der H 2-R ezeptor-A ntagoni- 
s te n  u n d  die d u rch  ih ren  E in sa tz  e rre ich ­
b a re n  p rak tisch e n  E rgebn isse  eine au s­
fü h r lic h e  E rläu te ru n g . L a u t der A uffas­
su n g  d e r  A u to ren  e ignen  sich zur ko n se r­
v a t iv e n  B ehand lung  d e r gastroduodenalen  
G eschw üre vor a llem  die A n tazide u n d / 
o d e r C im etid in .

Im  d ritte n , den  G rundp rinz ip ien  der

ch iru rg ischen  B ehand lung  (V agotom ie, 
D rainage-O pera tionen , R esek tio n  u n d  
sonstige  ch irurgische E ingriffe ) gew idm e­
te n  T eil w erden  die th e ra p e u tisc h e n  P r in ­
z ip ien  d e r v en triku lä ren  u n d  d u o d en a len  
U lze ra  g e tre n n t besprochen. W egen  der 
geringen  O pera tionsbelastung , d e r  n ie d r i­
gen  M o rta litä tsq u o te  u n d  d e r re la tiv  m il­
d eren  K onsequenzen w ird  bei d u o d en a lem  
U lkus a ls  chirurgische B e h an d lu n g  die 
V agotom ie bevorzugt.

D er v ie r te  Teil fa ß t d ie  p ra k tisc h e n  
P rin z ip ien  im d die T a k tik  d e r k o n se rv a ­
tiv e n  u n d  ch irurgischen B eh an d lu n g  zu ­
sam m en . D a  die E rgebnisse in  v ie len  F ä l ­
len  n ic h t an h an d  e inhe itlicher G esich ts­
p u n k te  ausgew erte t w erden, is t  ih re  G egen­
ü b ers te llu n g  m anchm al p ro b lem atisch . A n ­
gesich ts dieser Schw ierigkeiten  b e faß t 
sich e in  K ap ite l des B uches m it  d en  e in ­
h e itlich en  M ethoden, d ie  sich  — u n a b ­
h än g ig  vo n  der angew and ten  T h e ra p ie  -  
zu r Ü b erp rü fu n g  der B eh an d lu n g se rg eb ­
n isse  eignen.

D ie einzelnen K ap ite l sin d  g u t ü b e r ­
b lick b ar, die T abellen anschau lich  u n d  
v e rs tän d lich . Am E nde eines je d e n  K a p i­
te ls  f in d e t sich ein reichliches, d ie  neu esten  
d a rb ie ten d es  L ite ra tu rverze ichn is .

D as  d ie  m odernen P rin z ip ien  u n d  die 
ze itgem äße P rax is  der T h erap ie  d e r  U lk u s­
k ra n k h e it zusam m enfassende B uch  b ie te t 
a llen  G astroen tero logen  w ertvo lle  K e n n t­
nisse.

I .  Orbán

A. Glauber, Zsuzsa Csató, J. Juhász

Knochengeschwülste
A k ad ém ia i K iadó , B u d ap est 1979. 232 S e iten  m it 166 A bbildungen un d  2 T abellen

D as d u rch  A kadém ia i K iadó  1979 h e r­
ausgegebene B uch be faß t sich m it der 
D iag n o stik  un d  T h erap ie  der K nochen ­
tu m o re n . D as aus K lin ik e r, R adiologe un d  
P a th o lo g e  bestehende A u to ren team  s tü tz t  
sich  be i der K lassifiz ierung  der re ak tiv en  
K no ch en v erän d eru n g en , d e r H am arto m e

u n d  d e r ech ten  K nochen tu m o ré n  der z e it­
gem äßen  h is togenetischen  A n sch au u n g  ge­
m äß  - au f  seine 25jährige E rfah ru n g en .

I n  d e r E in le itung  fin d e t d ie A u fte ilung  
d e r K nochen tum oren  eine B esp rechung . 
Die n äch sten  K ap ite l sin d  d en  klin ischen  

S ym ptom en  der K no ch en tu m o ren , der
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A ussagek raft der L ab o run te rsuchungen  so ­
w ie d e r  P ro b lem atik  der unbed ing t e r ­
fo rderlichen  R öntgen- und  histo log ischen  
U n te rsu ch u n g  gew idm et. In  a llen  A b ­
sc h n itte n  w idersp iegelt sich die A n sch au ­
u n g  d e r  V erfasser, la u t  der die D iag n o ­
s tiz ie ru n g  der K nochen tum oren  eine k o m ­
p lexe  A ufgabe d a rs te llt.

B e i d e r  E rlä u te ru n g  der einzelnen K n o ­
ch en tu m o rty p en  h a lte n  sich d ie A u to ren  
a n  e in  einheitliches P ro g ram m : E s w erden  
säm tlich e , sich au f den  ak tu e llen  K n o ­
chenp rozeß  beziehende, in der L ite ra tu r  
v o rkom m ende  S inchym e, die m it d e r 
G eschlechts- un d  L ebensa lte rverte ilung  
sow ie d e r L okalisation  des Prozesses z u ­
sam m enhängenden  D a ten , die k lin ischen  
S ym ptom e, die radiologischen un d  h is to ­
logischen  C harak te ris tik a , die P a th o g e ­
nese, T herap ie  u n d  Prognose bzw . die 
d iffe ren tia ld iagnostischen  F ragen  d e r e in ­
ze lnen  K ran k h e itsb ild e r ausführlich  d a r ­
geleg t.

Am E nde d e r einzelnen  A b sch n itte  
fin d e t sich eine ku rze , den  Ü b erb lick  e r ­
le ich ternde, in  P u n k te  abgefaß te  Z u sam ­
m enfassung der d iagnostischen  C h a ra k te ­
ris tik a  des betreffenden  K ran k h e itsb ild es.

D ie B esprechung d e r K nochenprozesse 
erfo lg t folgenden v ie r G ruppen  gem äß  : 
»reaktive K nochenV eränderungen«, »H a­
m artom e«, »echte K nochen tum oren«  und  
» tum orartige K n o ch enveränderungen  u n ­
b ek an n te n  U rsprungs«.

D an k  der so rg fä ltigen  R ed ig ierung  p a s ­
sen sich die zah lre ichen  R ö n tg en b ild e r u n d  
h isto logischen A bb ildungen  dem  T e x t h a r ­
m onisch an. A m  E n d e  d e r A rb e it f in d e t 
m an  g u t überb lickbares, sich au f  d ie  e in ­
zelnen K ran k h e itsb ild e r beziehendes L ite ­
ra tu rverze ichn is  .

F ü r  die ansp ruchsvo lle  D ru ck tech n ik , 
die das W erk  der erfah rungsre ichen  A u to ­
ren  kennzeichnet, g eb ü rt dem  V erlag  vo lle  
A nerkennung .

I. Irtó

R. Ottenjann, M. Classen (Herausgeber)

Gastroenterologische Endoscopie. Lehrbuch und Atlas
F e rd in a n d  E nke Verlag. S tu ttg a r t 1979. 947 Seiten  m it 836 überw iegend  farb igen  

E inzelabb ildungen  und  ß4 T abellen . DM 298

Im  L aufe der se it der E in fü h ru n g  des 
F ib e ro sk o p s  vergangenen  zwei J a h rz e h n te  
n a h m  d ie  gastroen tero log ische E ndoskop ie  
e in en  neu en  A ufschw ung. D ie m it im m er 
vo llkom m enerer O p tik  u n d  präz iseren  H ilfs ­
in s tru m e n te n  ausgerüste ten  E ndoskope 
b ra c h te n  neue d iagnostische M öglichkeiten 
m it  sich . E inerse its  k önnen  bere its  die 
frü h e n , oberflächlichen S ch le im h au tv e rän ­
d e ru n g en  e rk an n t u n d  m itte ls  B iopsie e r ­
re ic h t w erden, anderse its  öffneten  sich neue  
W ege in  der D iagnostik  der G allenw ege 
u n d  des P ank reas . D ie V ervollkom m nung 
d e r  M ethode bed eu te te  ab er n ich t n u r  in  
d e r D iagnostik  sondern  auch  au f d em  
G eb ie t der T herap ie  einen w esentlichen 
F o r ts c h r i t t ,  d a  ja  d ie  b isher n u r ch irurg isch  
d u rch fü h rb a ren  E ingriffe , wie z. B. P o lyp- 
e k to m ie , S p h ink te rek tom ie  usw. in  gew is­
sen  F ä llen  auch endoskopisch v o rgenom ­
m en  w erden  können.

In  d e r von  Ot t e n ja n n  un d  Cl a s s e n , in  
M ita rb e it m it zah lreichen  n ah m h aften  
A u to re n  herausgegeben M onographie w ird  
d ie  riesige, heu te  b e re its  kau m  ü b erb lick ­
b a re  L ite ra tu r  der E ndoskop ie  — M etho ­
d en , M öglichkeiten, E rgebnisse  — an sch au ­
lich  zusam m engefaß t.

In  den 11 K ap ite ln  der A rb e it w erden  
dem  heutigen  S tan d  d e r gastroen te ro lo - 
gischen E ndoskopie  gem äß  die bei d e r 
U n tersuchung  der versch iedenen  O rgane 
gebräuchlichen In s tru m e n te  sowie d ie  g e ­
w innbaren  E rgebnisse e r lä u te r t.

D ie T hem en d e r einzelnen K a p ite l 
sind : Ö sophagogastroduodenoskopie, r e ­
tro g rad e  C ho lang iopankreatograph ie  u n d  
innerha lb  dieser F ra g e  auch  die p e rk u ta n e  
tran shepa tische  C holangiographie, D ü n n ­
darm biopsie , F iberin testinoskop ie , K o lo ­
noskopie, P ro k to rek to - u n d  Sigm oideo- 
skopie, L aparoskopie , p e rk u tan e  L eb e r­
biopsie sowie dringende L aparoskop ie .

A m  E nde der einzelnen  K ap ite l, d ie  
d u rch  zahlreichen ausgezeichneten  R ö n t­
genaufnahm en  u n d  farb igen  P h o to s b e re i­
ch e rt sind, fin d e t m a n  je  ein  reichliches 
L ite ra tu rverze ichn is. D as m it g roßer S o rg ­
fa lt hergestellte , m u s te rh a f t a u sg e s ta tte te  
B uch is t die re p rä se n ta tiv e  A rb e it des 
V erlags E N K E .

D as u n te r dem  T ite l »G astroen tero ­
logische Endoscopie« erschienene W erk , 
b ie te t allen, sich m it E ndoskop ie  b esch äf­
tigenden  Ä rzten  eine w ertvo lle  H ilfe.

I . O r b á n
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J. R ehn (Herausgeber)

Der alte Mensch in der Chirurgie

(V orträge  und  P od ium gesp räehe , die an läß lich  d e r  145. T agung  d e r  V erein igung N ieder- 
re in isoh-W estfä lischer C h iru rgen  von 5. b is 7. O k to b er 1978 in  B o ch u m  gehalten  w urden.) 
S p rin g e r V erlag, B erlin  —H eid e lb e rg —N ew  Y ork  1979. 245 S e iten  m it 85 A bb ildungen

u n d  158 T abellen . D M  60, -  $ 3 3 , -

D ie  V erlängerung  des d u rc h sc h n itt­
lich en  L ebensa lte rs b ra c h te  es m it  sich, daß 
im m er m eh r b e ja h r te  P a t ie n te n  operiert 
w erd en . A ngesichts des b io log ischen  A b­
bauprozesses, der u n g en ü g en d en  R egene­
ra tio n sb e re itsch a ft, d e r ve rr in g e rten  W ider­
s tan d sfäh ig k e it u n d  d e r  h äu fig  a u ftre te n ­
d en  B eg le itk ran k h e iten  b e d e u te t die p rä-, 
in tra -  u n d  p o sto p e ra tiv e  B eh an d lu n g  dieser 
P a tie n te n  e in  spezielles P rob lem . D iese 
spezielle, in  d e r a lltäg lich en  P ra x is  häufig  
vo rkom m ende P ro b le m a tik  b ilde te  das 
T h em a  der 145. T ag u n g  d e r  V ereinigung 
d e r  N iederre in isch -W estfä lischen  Chi­
ru rg en .

I n  vorliegendem , d as M ate ria l der ange­
fü h r te n  T agung zusam m enfassendem  B uch  
w ird  e in le itend  b e to n t, d aß  d ie  chirurgische 
B eh an d lu n g  der b e ja h r te n  P a tie n te n  eine 
kom plexe , in te rd isz ip lin ä re  A ufgabe is t, 
a n  d e r  sich In te rn is te n , N eurologen, A n­
ä s th e s is ten  u n d  C h iru rgen  a k tiv  be te ili­
gen  m üssen.

Im  e rs ten  K a p ite l w erd en  die in te rn is ti­
sche V orbereitung , die O pera tionsind ika- 
tio n , die P ro b lem a tik  d e r  A nästhesie , des 
O pera tionsrisikos, d e r p o s to p e ra tiv en  B e­
h a n d lu n g  sowie d ie d e r R e h a b ilita tio n  der 
b e ja h r te n  P a tie n te n  m it  besonderer R ü c k ­
s ich t au f  die häu fig e r vo rkom m enden  p u l­
m o n alen , k a rd ia len  bzw . zerebrovaskulä- 
re n  V eränderungen  u n d  d e r  sich bei D ia­

b e tik e rn  erfo rderlichen  besonderen M aß ­
n ah m en  e r lä u te r t.

D as T hem a des zw eiten  K ap ite ls  is t 
d ie  chirurg ische B eh and lung  der bei ä l te ­
re n  L eu ten  h ä u fig  vorkom m enden  V er­
le tzungen , d e r Schenkelhals- un d  P e tro - 
c h a n te rfra k tu re n ; ansch ließend  w erden die 
einzelnen  O p era tio n sty p en  (verschiedene 
N agelungsverfah ren , H üftgelenkpro thesen) 
e r lä u te r t un d  d ie  W ich tigkeit d e r e n t­
sprechenden  R e h a b ilita tio n  b e ton t.

D as d r i tte  K a p ite l b ie te t einen E inb lick  
in  die B auchch iru rg ie  des a lten  M enschen. 
E s  w ird  b e to n t, d a ß  fü r  die ä lte ren  P a tie n ­
te n  d ie  besteh en d en  kard iovasku lä ren  
K ra n k h e ite n  eine g rößere G efahr bedeu ten , 
a ls  d ie opera tionstechn ischen  oder t a k t i ­
schen  G egebenheiten . M ehrere A u to ren  
b erich ten  ü ber ih re  re ichen  E rfahrungen  im  
Z usam m enhang  m it  bei e iner V ielzahl von  
b e ja h r te n  P a tie n te n  durchgeführten  M a­
gen-, G allen weg-, P an k reas- sowie D ick- u n d  
M astd a rm o p era tio n en . D en b ek ann tlich  
schw eren d iagnostischen  P roblem en der 
A ppend iz itis  im  A lte r w ird  ein besonderes 
K a p ite l gew idm et.

D as zusam m enfassende B uch b ie te t den  
C hirurgen , T raum ato logen , A nästhesiolo- 
gen  sowie den  sich  an  der p rä- u n d  post- 
o p e ra tiv en  B eh an d lu n g  von  ch irurgischen 
P a tie n te n  bete iligenden  In te rn is ten , w e r t­
volle, nü tz liche  K enn tn isse .

I Okbán

Hans-Peter Kruse

Die primäre Osteoporose und ihre Pathogenese

S p ringer V erlag, B erlin  H e id e lb e rg —N ew  Y ork  1978. 80 S eiten  m it 15 A bb ildungen  
u n d  19 Tabellen. D M  16.— $ 7.50

D as vorliegende B uch  e n th ä l t  die A nga­
ben  d e r  an  der I .  M edizin ischen K lin ik  
H a m b u rg  u n te rsu ch te n  108, unbehande l­
te n , an  p rim äre r O steoporose leidenden 
P a tie n te n  u n d  die sich  d a ra u s  ergebenden 
F o lgerungen . B ei a llen  P a tie n te n  (eine 
F r a u  ausgenom m en) — 62 F ra u e n  im  A lte r 
zw ischen 22 u n d  75 J a h re n  u n d  46 M änner

im  A lte r zw ischen 23 u n d  72 Ja h re n  — w a­
ren  fü r O steoporose ch arak te ris tische  R ö n t­
genveränderungen  vorzufinden , derenSch w e­
re  a n h an d  von  zw eiseitigen W irbelsäulen-, 
Schädel-, B ecken- sowie U n tera rm - u n d  
H an d au fn ah m en  m it  den  Ind izes 0, 1, 2, 3 
beze ichne t w urde. A nschließend w urden  
folgende P a ra m e te r  b es tim m t: Serum kal-
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zium  u n d  -k rea tin in , a lkalische P h o sp h a ­
ta se -A k tiv itä t , H am -K a lz iu m /K rea tin in - 
q u o tien t, endogene K reatin in -C learanee , 
K alz ium - u n d  H y d ro xyp ro linaussche idung  
im  24stünd igen  H a rn , K a lz iu m k in e tik  im  
O rganism us (m it i. v . Z u fuh r vo n  47Ca), in  
v ivo  M in era lsubstanzgeha lt des R ad iu s  
(m it dem  N ord  land-C am eronsehen P h o to n ­
abso rp tio n sg e rä t) u n d  schließlich w urde  die 
aus d e r  L endengegend  m itte ls  B iopsie ge­
w onnene Spongiosa h is topho tom etrisch  
an a ly s ie rt.

M it d e r A usnahm e ein iger F ä lle  e rg a ­
ben  die u n te rsu ch te n  b iochem ischen P a r a ­
m e te r N orm alw erte , u n d  auch  d ie  im  
b re ite n  In te rv a l l  schw ankende H a rn -K a l-  
z iu rnausscheidung  (die üb rigens m it dem  
K a lz iu m /K rea tin in q u o tien ten  signifikant 
ko rre lie rte ) lag  in  2/3 der F ä lle  innerha lb  
der N orm alg renzen . D ie D e n s itä t des 
b iop tischen  M ateria ls  u n d  auch  d e r m itte ls  
P h o to n ab so rp tio n  b estim m te  M ineral-sub- 
s tan zg eh a lt des K nochens w aren  in  e tw a  
2/3 d e r F ä lle  n ied riger als die N orm  (D u rch ­
sc h n itt d e r  N orm alpersonen  —■ SD ), zw i­
schen  den  be iden  W erten  k o n n te  ab e r keine 
s ig n ifik an te  K o rre la tio n  nachgew iesen w er­
den, ebenso wie m it dem  rön tgeno log i­
schen S chw eregrad  der O steoporose. A uf­
g ru n d  d e r au f  das V erhä ltn is  der K n o ch en ­
b ildung  u n d  des K n ochenabbaus w eisen­

den  Z eichen re ih te  der A u to r seine P a t ie n ­
te n  in  3 G ru p p en  ein, die e r  m it »negatives, 
n eu tra le s , u n d  positives K nocheng le ich ­
gew icht« bezeichnete. D ie Z ah l d e r in  die 
e inze lnen  G ruppen  eingete ilten  P a tie n te n  
b e tru g  25, 51 u n d  29. D ie au f  d iese W eise 
g eb ild e ten  G ruppen  w aren  w eder a n h an d  
d e r  rön tgenologischen  bzw . d e r  L a b o ra to ­
riu m sb efu n d e  oder der b io p tisch en  K no- 
chendensitä t. voneinander zu  d ifferenzieren . 
D e r A u to r  v e r t r i t t  die M einung, d a ß  die 
p r im ä re  O steoporose eine, sich  in  d re i 
P h asen  absp ielende K ra n k h e it is t, d e ren  
e rs te , m i t  negativem  K nocheng le ichge­
w ich t e inhergehende Phase, d e r  sog. O steo ­
porose-S chub  sich von  den  an d eren  beiden  
g ru n d leg en d  unterscheidet.

E in  g ro ß er V orzug des B uches, w elches 
ke ine  w esentliche neue F es ts te llu n g  e n t­
h ä lt ,  is t, d aß  durch  die E rgebn isse  der 
u n te r  S tan d ard v erh ä ltn issen  b e i u n b e h a n ­
d e lte n  P a tie n te n  d u rchgefüh rten  U n te r ­
su chungen  die seit langem  b e k a n n te  E r ­
fa h ru n g  v e rs tä rk t  w ird, la u t d e r  bei p r i ­
m ä re r  O steoporose m it den ü b lichen  R o u ­
tin e -L ab o ra to riu m su n te rsu ch u n g en  keine  
ch a rak te ris tisch e  A bw eichung v o rzu fin d en  
is t, u n d  d a ß  d ie  B eurt ei lung der Schw ere der 
K ra n k h e it  m it den  verschiedenen V erfah ­
re n  ä u ß e rs t un tersch ied lich  ausfa llen  k an n .

I . G e k g e l y

H. Arzinger-J OKASCH, J. R iedeberger

Klinik und Therapie der Verbrennungsverletzungen
V erlag  V olk u n d  G esundheit, B erlin  1979. 221 S e iten  m it 61 A bbildungen  und  16 T abellen

M 2 2 ,— $ 6

A ußer den  R e d a k te u re n  b e tilig ten  sich 
an  der A u sa rb e itu n g  des B uches 11 M it­
verfasser au s  d e r D D R  u n d  S te fan  Sim ko  
aus K asch au . (CSR).

D en  A u to ren  is t es gelungen, ih r Ziel zu 
verw irk lichen , näm lich  einen  L e itfad en  zu r 
B eh an d lu n g  d e r V erb rennungsverle tzungen  
zu  geben. I n  den  12 K ap ite ln  d e r A r­
b e it f in d e t m a n  alle  m it der V erb rennung  
verb u n d en e  th eo re tisch e  u n d  p rak tisch e  
K enn tn isse . E in , eine so b re ite  S kala  u m ­
fassendes, d ie  P rob lem e der V erb rennung  
e rläu te rn d es  B uch  ersch ien  unseres W is­
sens b isher noch  n ich t.

D ie e rs te n  trad itio n e llen  K a p ite l b e ­
fassen sich  m it  den  pathophysio log ischen  
G rundlagen , d e r D iagnostik , der T h era ­
p ie , d en  chem ischen  u n d  e lek trischen  
B ran d v erle tzu n g en  sowie m it  den  V erb ren ­
nungsw unden  d e r K in d er. I n  d e r Folge 
finden  die V erb rennungen  m it  besonderer 
L okalisa tion , die F rag en  d e r Epidem iologie,

d e r  P ro p h y lax e , der E rs ten  H ilfe , d ie  d u rch  
B litz sch lag  ve ru rsach ten  V erletzungen , die 
h y p erb a risch e  Sauersto ffbehand lung , die 
P rin z ip ien  d e r V ersorgung vo n  M assenver­
le tz ten , d ie  P h ysio therap ie  u n d  d ie  R e h a ­
b il ita tio n  eine B esprechung.

Im  Z usam m enhang  m it d e r allgem einen  
T h erap ie  w erden  auch die in  d e r D D R  e r ­
h ä ltlich en  M edikam ente u n d  In fu s io n s­
lösungen  an g efü h rt.

D ie T hem en  der nächsten  K a p ite l sind  
d ie  In s tru m e n te  un d  M ethoden  d e r ch i­
ru rg isch en  V ersorgung, der p rov iso rische  
H a u te rs a tz , die H a u ttra n sp la n ta tio n , die 
R eh ab ilita tionsm ög lichke iten  sow ie die 
C h a ra k te r is tik a  u n d  die G efahren  d e r 
A nästhesie .

D as a n  E n d e  der einzelnen K a p ite l b e ­
find liche  zeitgem äße L ite ra tu rv e rze ich n is  
e r le ich te rt die O rientierung, ebenso w ie das 
d a s  B uch  abschließende S achverzeichnis.

D ie G leichschaltung  des S tils  d e r z a h l­
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re ichen  V erfasser fö rd e rte  der U m stand , 
daß  d ie  K enn tn isse  u n d  A ufgaben  in  den  
einzelnen  K a p ite ln  soz. in  P u n k te  gefaß t 
sind; d a d u rc h  w urde es m öglich , daß  dem  
L eser ü b e r  d as  riesige T hem a e in  u m fas­
sendes B ild  d a rgebo ten  w ird . D ie sich in 
von  m eh re ren  A u to ren  geschriebenen B ü ­
chern  so h ä u fig  m eldenden  W iederholungen  
kom m en  n u r  ausnahm sw eise vor.

D ie V erfasser b ringen  eine zeitgem äße 
A uffassung  zum  A u sd ru ck  u n d  em pfehlen  
eine ze itgem äße  T h erap ie  ohne A lte rn a ­
tiv en .

A u ß er den  u n b ed in g t nö tigen  th e o re ti­
schen G rund lagen  e n th ä l t  d as W erk  v o r

allem  p rak tisch e  H inw eise, m it deren  H ilfe  
es zu  e rre ichen  is t, daß die V erb ren n u n g s­
v e rle tz te n  innerhalb  des L andes a n h a n d  
e in h e itlich er P rinzip ien  u n d  P ra x is  b e ­
h a n d e lt w erden.

E in e  g u t überb lickbare  E in te ilu n g , k la ­
re , p räz ise  D aten , zeitgem äßes L ite r a tu r ­
verzeichnis , E rö rte ru n g  w ich tiger, ab er 
se lten  besprochenen  T hem en dem  h eu tig en  
S ta n d  d e r  W issenschaft gem äß  sind  jene 
F a k to re n , die den  W ert der A rb e it ste igern , 
die sow ohl den  jungen, als auch  den  b e ­
re its  fachkund igen , sich m it d e r  T h erap ie  
der V erb rennungen  befassenden Ä rz ten  von  
g roßem  N ü tzen  sein w ird.

L. MÉNESI

Acta Chirurgiea Academiae Scientiarum Hungaricae 22, 1981
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A z  Acta Chirurgica n ém et, angol, fran c ia , ill. orosz ny e lv en  tu d o m án y o s  é r te ­
k ezések e t közöl a  sebésze t (á lta lán o s sebészet, nőgyógyászat, uro lóg ia , o to -rh ino -la ryn - 
gológia, o rthopaedia , szem észe t, agy- és idegsebészet, tüdősebészet, szájsebészet, szív- és 
é rsebészet stb .) tá rg y k ö réb ő l.

Az Acta Chirurgica é v e n te  1 k ö te tb e n  je len ik  m eg, m in te g y  400 o ldal te rjed e lem ­
b en . A  k ö te t 4, n e g y ed év en k én t m egjelenő fü z e t fo rm á já b an  k e rü l k iad ásra .

A  közlésre sz á n t k é z ira to k , v a la m in t a  szerkesztőségi levelezés az a láb b i c ím re 
kü ld en d ő k :

Acta Chirurgica
H-1096 Budapest, Nagyvárad tér 1. István Kórház, Urológia

M egrendelhető a  be lfö ld  szám ára  az A k ad ém ia i K iad ó n á l (1363 B u d ap es t P f. 24. 
B ankszám la : 215-11448), a  kü lfö ld  szám ára  ped ig  a  „ K u ltú ra ” K ü lkereskede lm i V á lla la t­
n á l (1389 B udapest 62, P .O .B . 149. B an k szám la : 218-10990) v ag y  an n a k  kü lfö ld i k é p ­
v ise le te inél és b izom ányosa iná l.

D  ie m edizinw issenschaftliche Z e itsch rif t d e r U ngarischen  A kadem ie  d e r W issen­
sc h a f te n  Acta Chirurgica v erö ffen tlich t O rig inalbeiträge ung arisch e r un d  ausländ ischer 
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Professor A. Babies 80 years old

In this special issue of Acta Chirurgica the pupils greet with their papers 
the Master, Professor Antal Babies, Member of the Hungarian Academy of 
Sciences, Editor-in-Chief of Acta Chirurgica, on the occasion of his 80th birth­
day.

With more than half a century of work in urology, Professor Babies won 
recognition and respect for Hungarian medicine both at home and abroad. 
He was Head of the Department of Urology of Semmelweis University 
Medical School of Budapest for almost 30 years. As Member of the Academy 
and as a public figure his activities in scientific and social life are of lasting 
value.

The young Antal Babies with his science-oriented mind started his career 
as a pupil of Professor Géza Illyés, founder of Hungarian urology. The gifted 
clinician and research worker with a broad spectrum of interests reached in a 
short time outstanding and internationally recognized results in the surgical 
removal of kidney stones and in the study of renal lymph flow. This was the 
beginning of lymphological research in Hungary and soon international litera­
ture had to take notice of the Hungarian professor’s pioneering research and
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experimental studies. A monograph, written together with his pupils, summing 
up his studies and clinical work, was published in several languages and made 
his name and the results of Hungarian investigators widely known.

It is characteristic of his scientific interests that Professor Babies is at 
home in all the fields of urology, as witnessed by his 200 papers, seven mono­
graphs and two textbooks. Professor Babics’s attempts to find a surgical solu­
tion for the removal of large calculi filling the renal pelvis are particularly 
remarkable. The success of his work in this field is proved by the fact that he has 
worked out the method of pyelocalycotomy which bears his name, as well as 
another method for the relief of pelvic distension without opening the pelvis. 
Both methods are extensively used. He presented the summary of several 
decades of clinical experience in a recently published book dealing with intra­
operative diagnostics.

Beside uninterrupted scientific work, teaching and education, Professor 
Babies found time for ample and high quality social work in a number of spheres 
and has been the bearer of a great number of social functions. After World 
War II  he had gained lasting merits in the organization of the country’s public 
health care. First as a member of the National Health Council and later as that 
of the Scientific Public Health Commission, he was for seven years the Dean 
of Semmelweis University Medical School.

As a recognition of his scientific work, Professor Babies was elected in 
1949 Corresponding Member, and in 1950, Ordinary Member of the Hungarian 
Academy of Sciences. In the subsequent years he was Secretary of the Section 
of Medical Sciences of the Academy. Professor Babies is member of a great 
number of social and scientific organizations and member of the boards of 
editors of several scientific journals published in Hungary and abroad. Among 
others, he is member of the International Society of Urology, honorary member 
of the German, Austrian, Italian, Rumanian Societies of Urology, honorary 
member of the Academy of Medical Sciences of the Soviet Union and member 
of the Czechoslovak Purkinye Society. He still helps with valuable advice his 
pupils working in hospitals. He is honorary life president of the Hungarian 
Society of Urology.

Professor Babies was Member of Parliament from 1964 to 1970.
As a recognition of his scientific and social work the Hungarian People’s 

Republic repeatedly conferred high decorations upon Professor Babies.
It is characteristic of Professor Babics’s undiminished interest in public 

health that in 1980 he was elected President of the Central Committee of the 
Health Workers Union.

Professor Babies brought up and taught several generations of Hungarian 
urologists, and considered it his duty to help his pupils in their career. There are 
six university professors, six department-head chief surgeons and many highly 
qualified researchers and clinicians among his pupils.
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Thanks to the work and endeavours of Professor Babies, today there are 
four Chairs of Urology in the Hungarian universities, which, compared to the 
size of the population, is a fairly high number.

Professor Babies can stand as an example before every physician, not 
only as an outstanding scientist, clinician and teacher, but also as a humanitar­
ian doctor. He did not consider the disease only, when treating his patients he 
turned to the human being with love and concern emanating assurance and 
kindness. That is what he taught to his pupils.

I t is indeed a great honour to greet Professor Babies, the outstanding 
figure of Hungarian medicine, one of the founders of urology in Hungary, on 
his 80th birthday in the name of his colleagues and pupils. On this occasion, we 
wish him good health, happiness, much success in the future, and work per­
formed with unbroken vitality.
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Ü ber die transurethrale Resektion
F. Balogh und L. K isbenedek

U rologische K lin ik  der M edizin ischen  U n iv e rs itä t Sem m elw eis, B u d a p e s t 

(E ingegangen a m  16. Sep tem ber 1981)

D ie A rb e it beschreib t d ie  5 jäh r ig en  E rfah ru n g en  d e r K lin ik  m it  d e r  t r a n s ­
u re th ra len  R esek tio n . E s w erden  d ie  In d ik a tio n e n  von  938 tra n su re th ra le n  R esek ­
tio n en  (483 B lasen tum oren , 179 P ro s ta ta a d e n o m e , 182 P ro s ta ta k re b se  u n d  einige 
andere  patho log ische  Prozesse), d ie  O p era tio n sp aram eter, d ie  p o s to p e ra tiv e n  
K o m p lik a tio n en  sowie die n ö tig e n  th e rap eu tisch en  M aßnahm en  besp rochen . D ie 
E rgebnisse  lie fe r ten  überzeugende B ew eise fü r die V orte ile  des E ing riffe s u n d  
b e s tä tig te n  d ie  B erech tigkeit bzw . W ich tig k e it dieser in  d e r  u ro log ischen  P ra x is .

D ie  transurethrale Resektion ist ein seit 50 Jahren bekanntes Verfahren. 
Was die technischen Bedingungen anbelangt, hat sich während dieser Zeit eine 
bedeutende Entwicklung abgespielt, von dem McCarthyschen Rektoskop bis 
zu den modernen faseooptischen Instrumenten. Eine ähnliche Entwicklung 
vollzog sich auch betreffs der hochfrequenten Diathermieapparate, der sog. 
Radiotome [2]. Durch diesen technischen Hintergrund wurden die Bedingun­
gen zur weitläufigen Verbreitung der Methode gesichert.

Das Verfahren hat sich zuerst in den Vereinigten Staaten und nach einiger 
Zeit auch in West-Europa verbreitet. In Ungarn wurde bereits vor 50 Jahren 
über einige vorsichtige Versuche berichtet [1, 7, 13], es dauerte aber fast 30 
Jahre, bis sich die transurethrale Resektion eingebürgert hat. Dafür sind nicht 
nur die schwer erlernbare Operationstechnik, sondern auch die etwas konserva­
tive Anschauung mancher Urologen verantwortlich.

In vorliegender Arbeit wollen wir über unsere Erfahrungen mit den an der 
Klinik zwischen 1975 und 1980 durchgeführten transurethralen Resektionen 
berichten.

Material

An unserer Klinik fanden zwischen 1975 und 1980 938 transurethrale 
Resektionen statt. Wie darauf die Daten der Tabelle I hinweisen, hat sich das 
Indikationsgebiet der Operation parallel mit der Vermehrung der Erfahrungen 
und der Aneignung der nötigen Praxis ausgebreitet, die Zahl der jährlich durch­
geführten Eingriffe zeigt eine laufend ansteigende Tendenz, was auch darin 
deutlich zum Ausdruck kommt, daß sich die Zahl der transurethralen Resektion
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T a b e l l e  I

Zusammenfassende Angaben

Jahr
Pro­

stata­
adenom

Pro-
stata-
karzi-
nom

Bla­
sen­

tumor

Bla-
sen-
hals-
strik-
tur

TUC Andere Biop­
sie

Ins­
gesamt

1975 8 15 33 '— — — — 56

197 6 12 31 55 3 2 — — 103

197 7 2 5 27 59 5 4 — 8 128

1978 30 38 109 9 3 3 11 2 0 3

1979 4 8 32 97 7 6 5 18 2 1 3

1980 5 6 39 109 9 4 3 15 2 35

Insgesam t 17 9 182 4 6 2 33 19 11 52 93 8

pro Jahr im Verlauf der 5 Jahre vervierfachte. Die Eingriffe wurden von 8 Ope­
rateuren und 80% von 2 routinierten Kollegen durchgeführt. Betreffs des Ge­
wichts der in unserer Arbeit angeführten Resekate sei erwähnt, daß es sich hier­
bei um korrigierte, mit 30% trocknungsbedingtem Gewichtverlust ergänzte 
Werte handelt.

Wir wählten zum Thema unserer Mitteilung nicht die operationstechni­
schen Beziehungen des Verfahrens, sondern vor allem die an unserer Klinik 
herrschenden Indikationsprinzipien und die ermittelten Ergebnisse.

Operationsindikationen

Eingangs sei die allgemeingültige Regel zitiert, laut der die Ausbreitung 
der Indikation in zur transurethralen Resektion geeigneten Fällen vornehmlich 
durch die Resektionsroutine des Urologen bestimmt wird [2, 5, 14, 15].

Nach unserer Auffassung ist die Durchführung der transurethralen Re­
sektion in folgenden Fällen indiziert [2, 3]:

bei Harnretention verursachender Blasenhalsobstruktion, falls dafür
- ein Adenom von Mittellappentyp,

ein kleines oder mittelgroßes Prostataadenom,
ferner Adenome — seien sie klein, mittelgroß oder groß - - die wegen 

irgendeiner Ursache mittels chirurgischer Freilegung nicht entfernt werden 
können — verantwortlich sind,

bei mit Totalretention einhergehenden Prostatakarzinomen oder Bla­
senhalsstarre,

- bei Blasentumoren, falls der Tumor größtenteils auf den fixierten 
Blasenteilen sitzt (theoretisch können mit der transurethralen Resektion von 
der Blasenlokalisation unabhängig, alle Blasentumoren entfernt werden),
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— zur palliativen Behandlung inoperabler Blasentumoren, und schließ­
lich,

— als transurethrale Biopsie: anhand der topographisch markierten 
Schichten des Tumors gewinnt man nämlich betreffs des klinischen Stadiums 
der Neubildung genaue Informationen.

Ergebnisse
Blasentumoren

An unserer Klinik wird die transurethrale Resektion bei der Behandlung 
der Blasentumoren als primäre therapeutische Methode ausgeführt. In dieser 
Auffassung widerspiegelt sich eine ausgebreitete Indikation, während andere 
das Indikationsgebiet enger umgrenzen und den offenen chirurgischen Lösun­
gen ein weiteres Feld bieten [4, 8, 10, 12].

Unser Prinzip läßt sich so formulieren, daß wir von der Größe, Lokalisa­
tion bzw. vom Stadium des Tumors unabhängig, zuerst möglichst zur trans­
urethralen Resektion greifen [2, 3, 15]. Im Besitz der Befunde der mehrmals 
wiederholten Biopsien, die eine genaue Aufklärung über die Topographie der 
Tumorbasis geben, läßt sich das klinische Stadium des Tumors feststellen; im 
Falle eines erfolglosen Eingriffes oder einer beschleunigten multiplen Rezidiv­
neigung können anhand des bioptisch ermittelten pathologischen Stadiums die 
zur Blasenwandresektion oder zur totalen Zystektomie geeigneten Fälle ausge­
wählt werden. Hierzu sei bemerkt, daß in Fällen, in denen es sich um auf den 
mit Peritoneum bedeckten Blasengebieten sitzende, die Blasenmuskulatur in­
filtrierende Tumoren handelt, vorzugsweise die Blasenwandresektion vorge­
nommen wird. Die transurethrale Elektrokoagulation halten wir nur zur Be­
handlung kleiner, mit einer einzigen Fulguration lösbaren Papillome als zu- 
läßig.

Im Verlauf von 5 Jahren wurden bei 288 Blasentumorpatienten 483 trans­
urethrale Resektionen durchgeführt; in 21 dieser Fälle diente der Eingriff zur 
Biopsie. Unter den bei 267 Patienten durchgeführten 462 transurethralen 
Resektionen handelte es sich in 343 Fällen (71 %) um einen therapeutischen und 
in 119 Fällen (25%) um einen palliativen Eingriff.

Die transurethrale Resektion bildete stets einen Teil der Komplexthera­
pie: Postoperativ erhielten unsere Patienten, die an oberflächlichen Tumoren 
litten, im allgemeinen eine lokale Thio-Tepa- oder Adriamycin-Behandlung, 
während in Fällen mit undifferenzierten, in fortgeschrittenem Stadium befind­
lichen Geschwülsten ergänzungshalber Hochspannungs-Strahlentherapie zur 
Anwendung kam.

Was das Lebensalter unserer Blasentumorpatienten anbelangt, stand in 
unserem Krankengut die Altersgruppe zwischen 60 und 80 Jahren an der Spitze
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und wie das aus der Geschlechtsverteilung hervorgeht, trat die Krankheit bei 
Männern 4mal häufiger als bei Frauen auf (Tabelle II).

T a b e l l e  I I

Geschlechts- und Altersverteilung

462 Fälle 90 Frauen (19,5%) 
372 Männer (80,5%)

U nter 30 J .
30-40 J .
41-50 J .
51-60 J .
61-70 J .
71-80 J .
81- J.

1 (0,21%) 
13 (2,81%) 
35 (7,58%)
91 (19,70%) 

168 (36,40%) 
139 (30,00%) 

15 (3,24%)

Die der Lokalisation entsprechende Verteilung veranschaulicht Tabelle
III. Die Blasentumoren saßen am häufigsten, in 52% der Fälle, auf der Blasen­
basis, 78 dieser Neubildungen (33%) infiltrierten auch die Uretereinmündun­
gen.

T a b e l l e  I I I

Lokalisation der Blasentumoren
(462 Fälle)

Trigonum 238 Fälle (51,50%)

Blasenhals 86 Fälle (18,60%)

Seitenwand 92 Fälle (19,90%)

H intere W and 24 Fälle (5,19%)

Vertex 22 Fälle (4,76%)

Uretereinmündung 78 Fälle
(32,8% der Trigonumtumoren)

Okklusion 21 Fälle
(Trigonum: 8,8%)
(Uretereinm ündung schädigende Tumoren: 26,9%)

Multiple Tum oren 191 Fälle (41,4%)
Solitärtum oren 271 Fälle (58,6%)

In  einer Sitzung resezierte Blasen­
tum oren und  Prostataadenom a 29 Fälle (10,9%)
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Der Anteil der multiplen und solitären Tumoren machte 191 : 271 (41% 
bzw. 59%) aus.

Die sich auf den histologischen Differenziertheitsgrad (Broder) und auf 
die klinischen Stadien (Jewett-Marschall) der mit transurethraler Resektion 
behandelten Blasentumoren beziehenden Daten sind in Tabelle IV dargestellt. 
Die in den Nennern der Brüche erschitlichen Zahlen bedeuten die Zahl der pal­
liativen Eingriffe.

T a b e l l e  IV

Verteilung der m it T U R  behandelten Blasentumoren nach Stadium  und Grad

0 A В, В, С D Insgesamt

I — 1 7 8 /4 1 — — — 1 7 9 /4

I I — 4 3 /3 4 4 /1 8 /1 3 /3 3 /4 1 0 2 /1 2

I I I 3 — 3 3 /3 3 2 /6 3 1 /2 5 3 2 /3 2 1 3 1 /6 6

I V — — 6 4 1 3 /1 0 2 7 /2 7 5 0 /3 7

3 2 2 1 /7 8 4 /4 4 4 /7 4 7 /3 8 6 3 /6 3 4 6 2 /1 1 9

Die durchschnittliche Resektionszeit machte 25 Minuten aus, die maxi­
male Operationsdauer belief sich auf 85 Minuten. Unseres Erachtens kann die 
in den Handbüchern empfohlene maximal lstündige Resektionsdauer im Falle 
entsprechender Blasendruckverhältnisse von einem routinierten Operateur 
ohne besondere Konsequenzen überschritten werden.

Die durchschnittliche Resekatmenge betrug 13 g, der größte resezierte 
Blasentumor wog aber 157 g. Auch dieser Umstand weist darauf hin, daß mit 
entsprechender Praxis die Abmessung des Tumors keine Kontraindikation der 
transurethralen Resektion bildet.

Die Vorteile der transurethralen Resektion gegenüber die offenen chirurgi­
schen Lösungen sind besonders in Hinblick auf die postoperative Katheter­
tragungszeit und die Hospitalisationstage augenfällig: Bei transurethraler Re­
sektion sind es 2 bzw. 7 Tage, bei offenen Eingriffen 7 bzw. 14 Tage.

In Tabelle V ist die Verteilung der bei der Behandlung der Blasentumoren 
angewandten verschiedenen Methoden angeführt. Wie ersichtlich, hat sich mit 
der Erweiterung der Indikation sowohl die Zahl der offenen chirurgischen Ein­
griffe als auch die der transurethralen Elektrokoagulationen wesentlich ver­
mindert.
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T a b e l l e  V

Blasentum orenbehandlung  
U rolog isch e K lin ik : 1 9 7 5 -1 9 8 0

1975 1976 1977 1978 1979 1980

T U R 33 55 64 115 99 117

TUC 74 46 52 50 19 21

Sectio alta 44 17 7 3 — 3
Blasenwandresektion 9 4 3 — — 2

Zystektom ie -f- Coffey, Goodwin 4 6 1 3 4 5
Ilea l conduit — — — — 1 1
U reterokutaneostom ie 3 1 1 1 2

Em bolisation der A. hypogastrica 1 4 9

Form alin 7 8 9 5

Was die Komplikationen anbelangt, steht die Nachblutung an erster 
Stelle (5%). Betreffs der Häufigkeit der frühen und späten Nachblutungen war 
kein nennenswerter Unterschied festzustellen. Als wichtiger Umstand sei er­
wähnt, daß die Blutung in 6 der 11 Nachblutungen aus einem Resttumor 
stammte. An der zweiten Stelle steht die Perforation mit 5% (22 Fälle). Der 
intra-extraperitoneale Quotient beträgt 2 : 20. Die Zystographie dient zur 
Bekräftigung der Diagnose der anhand des Spülflüssigkeitsmangels vermuteten 
und optisch beobachteten Perforationen, d. h. daß wir diese Untersuchung 
weder nach einfacher, noch nach transurethraler Adenomresektion routine­
mäßig vornehmen. Insofern die postoperative Zystographie eine routinemäßige 
Anwendung finden würde, wäre die Zahl der Perforationen sicher höher, und 
da die klinisch unbedeutenden Perforationen keine nennenswerten therapeuti­
schen Konsequenzen haben, dürfte der Routinezystographie eine nur theoreti­
sche Bedeutung beigemessen werden. Laut unserer Erfahrungen genügt selbst 
im Falle extraperitonealer Perforationen die mit großem Extravasat ein ber­
ge hende und infizierte Fälle ausgenommen — eine Katheter-Dauerdrainage 
bzw. eine suprapubische paravesikale Drainage. Postoperativ haben wir 2 Pa­
tienten verloren (0,43%).

Blasenhalsadenom

Im Zusammenhang mit der Indikation vertreten wir den Standpunkt des 
goldenen Mittelwegs. Die Regel, daß die Ausbreitung der Indikation stets die 
Funktion der Resektionspraxis des Operateurs ist, gilt nicht nur für die Chirur­
gie des Prostataadenoms, sondern im allgemeinen auch für die transurethrale
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Resektion. Einige Autoren haben auch heute noch theoretische Bedenkungen 
gegen die Anwendung des Verfahrens bei Prostataadenom [14], obwohl betreffs 
des Wertes der transurethralen Resektion große vergleichende Statistiken zur 
Verfügung stehen [6, 9, 11, 16, 17, 18].

Im Verlauf der 5 Jahre kam es wegen durch Prostataadenom bedingter 
Blasenhalsobstruktion in 179 Bällen zur transurethralen Resektion. In 10 Fäl­
len war eine Reresektion erforderlich (6%).

Mehr als 60% unserer Patienten waren älter als 70 Jahre (Tabelle VI).

T a b e l l e  V I

Altersverteilung der Prostataadenomkranken

Anzahl und Prozent der 
Alter (Jahre) Fälle

60-60 24 (13,4%)
61-70 42 (23,5%)
71-80 90 (50,3%)
81-90 23 (12,8%)

Insgesamt 179 (100,0%)

Bei 83% der Patienten lagen bedeutende kardiovaskuläre, bei 5% zere­
brale und bei 3% renale Erkrankungen vor.

Die Durchführung der Operation indizierten in 85% der Fälle eine Total­
retention und in den übrigen Fällen schwere dysurische Beschwerden oder ein 
bedeutendes (über 100 ml) Residuum.

Der rektale Palpationsbefund wies in 48% der Fälle auf ein kleines Prosta­
taadenom und in 52% auf einen großen Tumor (Tabelle VII). In 22% der Fälle 
wichen die anhand der Länge der Pars prostatica gemessene Prostataabmessung 
und die aufgrund der rektalen Palpation geschätzte Abmessung voneinander

T a b e l l e  V I I

Adenomgröße aufgrund der rektalen Palpation

kastaniengroß 40 (23,5%)

grünkast aniengr о ß 42 (24,7%)
walnußgroß 75 (4 b l% )
kleinapfelgroß 10 (5,9%)
apfelgroß 3 (1,7%)

Insgesam t 179 (100,0%)
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ab, d. h., daß die rektale Palpation in diesem Anteil einen in Plus- oder Minus­
richtung Pehlbefund lieferte.

Die begleitenden urologischen Krankheiten (Stein, Blasentumor usw.) 
sind in Tabelle УIII dargestellt; ihre endoskopische Lösung fand einzeitig mit 
der transurethralen Adenomresektion statt.

T a b e l l e  V I I I

Begleitende urologische Erkrankungen

Blasenstein 11 (6,14%)
Blasenpapillom 5 (2,80%)

Die dem Resektionstyp entsprechende Verteilung zeigt in unserem Opera­
tionsgut folgendes:

totale, bis zur Kapsel reichende
Resektion 66 Fälle (37%)

palliative Resektion
Muldenbildung 69 Fälle (39%)
zirkuläre Resektion 39 Fälle (22%)
Resektion eines Lappens 5 Fälle (3%)

Transurethrale Resektion mit Niederdruck wurde insgesamt in 13 Fällen 
(7%) vorgenommen und zwar in 6 dieser Fälle (3%) mit kontinuierlichem Spül­
system und in 7 (4%) mit Trokar-Zystostomie.

Die durchschnittliche Resektionsdauer belief sich auf 36 Minuten, das 
Durchschnittsgewicht der resezierten Gewebemenge machte 24,5 g aus. Die 
Zahl der postoperativen Dauerkathetertage betrug 2,2 und die der postopera­
tiven Hospitalisationstage 7.

Unter den Komplikationen stand die Nachblutung an erster Stelle (13 
Fälle =  7%), wobei der Anteil der Früh- und Spätblutungen nahezu identisch 
ausfiel. Die in 6 Fällen (3%) aufgetretene intraoperative Sinusblutung hörte 
unter Wirkung der Ballontamponierung der Loge spontan auf.

An der zweiten Stelle steht die Perforation mit 6 Fällen (3%); zu ihrer 
Normalisierung genügte in sämtlichen Fällen ein Saug-Dauerkatheter ohne 
paraprostatische Drainage.

Die Komplikationen veranschaulicht Tabelle IX. Den postoperativen 
Komplikationen fielen 2 unserer Patienten zum Opfer (1%), was angesichts 
ihres hohen Alters und des hohen Anteils der zur transvesikalen Adenektomie 
ungeeigneten Fälle, als befriedigend bezeichnet werden kann.
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T a b e l l e  I X

Komplikationen nach T U R  des Prostataadenoms

Komplikation Anzahl und Prozent 
der Fälle

Nachblutung 13 (7,26%)
frühe 6
späte 7
Sinus 6

Perforation 6 (3,3%)
Partielle Inkontinenz 3 (1,7%)
Epididymitis 8 (4,5%)
Febrile Reaktion 21 (H,7%)
Pneumonie 1 (0,5%)
TU R  - S yndrom —
Tod 2 (U%)

Nach der transurethralen Resektion blieb in 13 Fällen (8%) eine Total­
retention zurück; in 3 (2%) dieser Fälle konnte der pathologische Zustand nicht 
einmal mit Hilfe der Reresektion behoben werden. Bei 2 Patienten (1%) lag 
bei der Entlassung aus der Klinik ein Residuum unter 100 ml vor.

Prostatakrebs

Wie bereits erwähnt, greifen wir bei in Begleitung von Totalretention ein­
hergehenden Prostatakarzinom ausnahmslos zur transurethralen Resektion.

Während sich mit der transurethralen Resektion der Blasentumoren und 
des Prostataadenoms eine lange Reihe der Mitteilungen befaßt, ist die Literatur 
über die transurethrale Prostatakrebsresektion spärlicher und zwar wahrschein­
lich deshalb, weil die Operation in diesen Fällen palliativen Charakters ist. 
In vielen Instituten überläßt man die Durchführung dieser »einfachen« Opera­
tion oft den jungen, über keine Resektionspraxis verfügenden Kollegen. Dieses 
Vorgehen halten wir nur bedingt als richtig, die bei Prostatakrebs durchgeführte 
transurethrale Resektion ist nämlich — wie das unsere Ergebnisse bestätigen — 
sowohl was die Orientations- und technischen Fragen als auch was die Resultate 
und die Komplikationen anbelangt, einer der unberechenbarsten Resektions­
typen.

Die Zahl der bei unseren an mit Totalretention komplizierten Prostata­
krebs leidenden Patienten durchgeführten transurethralen Resektionen betrug 
182; in dieser Fälle (9%) zeigten auch der M. sphincter externus und in 29 
Fällen (16%) das Trigonum eine tumorosé Infiltration.
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Das Durchschnittsalter unserer Patienten war 78 Jahre, die Krankheit 
meldete sich kumuliert bei der Altersgruppe zwischen 60 und 80 Jahren 
(Tatelle X).

T a b e l l e  X

Altersverteilung der Prostatakrebskranken

Alter (Jahre) Anzahl und Prozent 
der Fälle

50-60 14 (7,7%)
61-70 60 (33,0%)
71-80 93 (52,0%)
81-90 12 (6,6%)
91- 3 (1,6%)

Die begleitenden urologischen Krankheiten sind in Tabelle XI dargestellt. 
Die Lösung der Blasensteine und Papillome erfolgte in einer Sitzung mit der 
Prostatakrebsresektion.

T a b e l l e  X I

Begleitende urologische Erkrankungen

Blasenstein 4 (2,2%)
Blasentum or 7 (3,8%)

Was die Resektionstypen anbelangt, kam es in 98 Fällen (54%) zu einer 
palliativen Resektion mit Muldenbildung und in 84 Fällen (46%) zu einer zir­
kulären Lösung.

Die durchschnittliche Resektionszeit betrug 35 Minuten, die mittels Re­
sektion entfernte Gewebemenge hatte ein Durchschnittsgewicht von 21g. Der 
Dauerkatheter wurde durchschnittlich nach 2,5 Tagen entfernt, während die 
postoperative Hospitalisationszeit 10,3 Tage ausmachte.

Auch nach der transurethralen Resektion des Prostatakarzinoms stand 
an der Liste der Komplikationen mit 11 Fällen (6%) die Nachblutung an der 
Spitze. Wegen der häufigen Trigonum- und Einmündungsinfiltration entwickel­
te sich postoperativ in 4 Fällen Azotämie (2%). Der Reihenfolge nach folgen die 
Perforation (3%) und die Inkontinenz (2%). Postoperativ verloren wir 3 Pa­
tienten (2%), einer von ihnen erlag an einer sich infolge eines transurethralen 
Resektionssyndroms entwickelten akuten Niereninsuffizienz.

Nach der ersten transurethralen Resektion blieb in 17 Fällen (9%) eine 
Totalretention zurück. Im Verlauf von 5 Jahren war wegen Totalresektion in
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weiteren 26 Fällen (14%) eine Reresektion erforderlich. Die zwischen den beiden 
Resektionen verstrichene Zeit betrug in 2 Fällen 1 Jahr und im allgemeinen 
2 Jahre.

In Tabelle X II ist die Verteilung der an unserer Klinik in den letzten 5 
Jahren durchgeführten transurethralen Resektionen ersichtlich. Die Tabelle 
enthält auch die Daten der wegen anderer Ursachen — namentlich Blasenhals- 
striktur, Sphinktersklerose, Nachblutungen, chronische Prostatitis, Prostata­
stein, Blasendivertikel und Veromontanum-Hyperplasie — durchgeführten, 
hier nicht ausführlich besprochechenen transurethralen Resektionen.

T a b e l l e  X I I

Komplikationen nach T U R  des Prostatakrebses

Komplikation Anzahl und Prozent 
der Fälle

N achblutung n (6%)
Perforation 3 (b6% )
Inkontinenz 3 (1 .6% )
Epididym itis 2 (1% )
Febrile Reaktion 34 (18.7%)
Tod 3 (1 .6% )
TUR-Syndrom 1 (0,5%)
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U ro lo g y  o f Sem m elw eis U n iv e rs ity  M edical School. T he in d ica tio n s w ere in  483 cases 
tu m o u rs  o f th e  b ladder, in  179 adenom a o f th e  p ro s ta te  and  in  182 can ce r of th e  p ro s ta te ; 
th e  in d ica tio n s of th e  rem ain in g  cases w ere m iscellaneous. T he in d ica tio n s , m o s t im p o rta n t 
su rg ica l param eters, p o s to p e ra tiv e  co m p lica tio n s an d  tr e a tm e n t o f tr a n su re th ra l resec­
tio n s  a re  discussed from  th e  a u th o rs ’ p o in t o f v iew . T he resu lts  p ro v e  th e  ad v an ta g es  of 
tr a n s u re th ra l  resection  a n d  confirm  its  im p o rtan ce  as a  basic su rg ica l in te rv e n tio n  in  
u ro lo g ica l practice .

Авторы знакомят с пятилетним клиническим материалом в связи с трансуретраль­
ными резекциями, произведенными в Урологической клинике М едицинского универси­
тета им. Семмельвайса (Будапеш т). В сего было произведено 938 трансуретральны х резек­
ций, из них в 483 случаях по поводу опухоли пузыря, в 179 — аденомы простаты и в 182 
сл учая х — рака простаты, в остальных случаях по другим показаниям. Авторы обсуж да­
ют вопросы показания к трансуретральной резекции, главные операционные характе­
ристики, после операционные ослож нения и способы их лечения, излагая свою точку зре­
ния. Результаты, полученные авторами, показывают преимущества трансуретральной  
резекции и подтверждают важность этой операции, как основного урологического хи р ур ­
гического вмешательства в урологической практике.
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U rolog isch-C hirurgische A b te ilung  des H a u p ts tä d tis c h e n  W eil E m il K ran k en h au ses ,
B u d a p e s t

A n der A b te ilu n g  w urden  zw ischen  1971 u n d  1979, das N ie ren h o h lsy stem  
ausfü llende  A usgußste ine  b eo b ach te t. I n  16 d ieser F ä lle , in  denen  es sich  u m  
e in en  sog. p r im ä re n  — H arn säu re  — S te in  h a n d e lte , k a m  m ed ikam en töse  S te in ­
ly se  zu r  A nw endung , w äh rend  in  d e n  56 F ä lle n  m it sek u n d ären  S te in en  e ine  
ch iru rg ische  L ösung  s ta tt fa n d , d iese w a r in  40 F ä llen  eine o rg an erh a lten d e  O p era ­
tio n  u n d  in  16 eine N eph rek tom ie .

A usgußste ine  kom m en b e i F ra u e n  zw eim al häu figer, als bei M än n ern  v o r. 
I n  d e r  Ä tio logie sp ie len  S tauung , In fe k tio n  u n d  in  gew issem  M aße au ch  d ie  H y p e r- 
k a lz iu rie  eine R olle . D ie zu r V erfügung  steh en d en  M öglichkeiten  d e r g rü n d lich en  
D u rch u n te rsu ch u n g  b ie ten  eine fes te  G rund lage  zu r  E rs te llu n g  des O p e ra tio n s­
p lan es . I n  d e r V erh inderung  eines S te in rez id iv s sin d  v o r allem  der res tlo sen  S te in - 
e n tfem u n g , d e r B ehebung  der In fe k tio n  bzw . d e r  S tau u n g  sowie d e r p o s to p e ra ti­
v e n  B e treu u n g  eine B edeu tung  beizum essen . I n  21 d e r a n  der A b te ilung  b e h a n d e l­
te n  F ä llen  w ar fü r  d ie  H a m s ta u u n g  eine E n tw ick lungsanom alie  v e ran tw o rtlich .

D ie T y p en  d e r  o rg an erh a lten d en  O pera tio n en  sin d  v ie lfä ltig . I n  m an ch en  
F ä lle n  k o m m t es z u r  In z id ie rung  d e r  N ieren su b stan z , zu  e iner M an ip u la tio n  also , 
b e i d e r  sich d ie  A bk lem m ung  des N ieren stie ls  fü r  erfo rderlich  erw eist. D u rch  A b ­
k ü h lu n g  d e r N iere  k a n n  die H y p o x ied au e r w esen tlich  v e rlän g e rt w erden . Im  L au fe  
d e r  O p era tio n  m u ß  d ie  N iere v o n  d en  S te in en  b e fre it w erden, d ie  Z ah l d e r  R ez id iv e  
is t  n äm lich  auch  an sonsten  hoch . L a u t  des B efundes der S te in an a ly se  w a r  d ie  
Z usam m ense tzung  d e r  e n tfe rn ten  A usg u ß ste in e  zu  68%  K a rb o n a t-A p a tit-S tru v it.

Betreffs ihres Ursprungs können die Nierensteine in zwei Hauptgruppen

primäre oder metabolische und
sekundäre oder infektionsbedingte Steine geteilt werden.
Die Ätiologie der metabolischen, primären Steine ist dadurch charakteri­

siert, daß keine Harninfektion nachzuweisen ist, während bei den sekundären 
Steinen stets eine Infektion vorliegt.

Die Mehrzahl der in der Niere vorkommenden Ausgußsteinen entwickelt 
sich in einer infizierten Umgebung. Die sich seltener meldenden primären Aus­
gußsteine sind meistens, keinen Röntgenschatten ergebende Harnsäuresteine, 
in deren Hintergrund fast ausnahmslos eine Stauung verursachende anatomi­
sche Veränderung liegt.

Aus dem Gesagten folgt, daß bei der Entwicklung der Ausgußsteinen die 
Harnstauung und die Infektion von ausschlaggebender Bedeutung sind.

Moores und O’Boyle [11] betrachteten die Hyperkalziurie, die sie in 28% 
ihrer 91 Fälle beobachteten, für einen kausalen Faktor. Andere Autoren, wie

Chirurgische Behandlung
des Nierenhohlsystems

E. B a r a n y a i

(E ingegangen  a m  10. J u n i  1981)
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z. B. Jennis und Mitarb. [9] waren dagegen der Ansicht, daß die Hyperkalziurie 
nur in geringem Maße für die Entwicklung der Ausgußsteinbildung verantwort­
lich ist. Laut Wichmann [15] ist die Grundlage der Ausgußsteinbildung die 
aus entzündlichen Produkten (Bakterium, Epithelzelle) bestehende, sog. Ma­
trix, auf die aus dem Harn sekundär Salze ausgefällt werden.

Die von Frang und Mitarb. [6] durchgeführten in vitro Untersuchungen 
sprechen ebenfalls für die Rolle der Infektion.

Die anamnestischen Daten der Ausgußsteine sind außerordentlich viel­
fältig: Unter den ätiopathologischen Faktoren kommen außer den Nierenkrank­
heiten auch auf einem anderen Gebiet des Harntransportsystems, vor allem auf 
dem unteren Abschnitt auftretende, stauungverursachende Prozesse vor.

Was das klinische Bild anbelangt, sei betont, daß durch die Abgußsteine 
häufig keine alarmierenden Symptome produziert werden. Es gehört nicht unter 
die Seltenheiten, daß die Gegenwart eines Ausgußsteines anhand einer im 
Laufe wegen irgendeiner akzidentalen Ursache durchgeführten Untersuchung 
beobachteten Pyurie oder bei der Röntgenuntersuchung entdeckt wird.

Die Gegenüberstellung der für lange Zeit latenten Symptome und der 
schweren vitalen Folgen unterstreicht eklatant die Bedeutung der Krankheit.

Material

Die Zahl der an unserer Abteilung zwischen 1971 und 1979 beobachteten 
Nieren-Ausgußsteine betrug 72, 50 waren einseitige und 22 beidseitige Prozesse.

Die Geschlechtsverteilung zeigt, daß die Zahl der betroffenen Frauen mehr 
als doppelt so hoch als die der Männer war (Abb. 1). Die Analyse der Altersver- 
teilung wies auf die Kumulation der 40- bis 70jährigen mit einer mäßig anstei-

Geschlechtsverteilung Frauen 52 
Männer 20

Alters Verteilung

Ab b . 1. G eschlechts- u n d  A lte rsv erte ilu n g
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genden Tendenz mit dem Alter hin. Diese Daten stimmen mit den Feststellun­
gen mehrerer Verfasser überein. So wird z. B. mehrmals die Meinung von Abul- 
ker [1,12] zitiert, laut der die Entwicklung des Abgußsteines bei Frauen eigent­
lich ein Syndrom ist, dessen Charakteristika sich kurz darin zusammenfassen 
lassen, daß durch den Stein kein Abflußhindernis verursacht wird, keine Stö­
rung des Kalziummetabolismus vorliegt , sich zum Prozeß eine Proteusinfektion 
gesellt und der Stein aus Struvit-Karbonat-Apatit besteht.

Sechszehn der Ausgußsteine waren primäre und dem Befund der Analyse 
gemäß, vornehmlich Harnsäuresteine; als konservative Lösung kam Steinlyse- 
Therapie zur Anwendung. Über die Ergebnisse der medikamentösen Steinlösung 
haben wir in einer früheren Mitteilung bereits berichtet. In der Mehrzahl dieser 
Fälle war der Harn nicht infiziert [3].

Die organerhaltende chirurgische Lösung der das Nierenhohlsystem aus­
füllenden Ausguß- oder Korallsteine bedeutet für den Patienten im allgemeinen 
ein größere Belastung als die Nephrektomie. Falls die chirurgischen Manipula­
tionen auch das Nierenparenchym betreffen, erweist sich die Abklemmung des 
Hilus für erforderlich. Angesichts des intraoperativen hypoxischen Zustands 
und der in der postoperativen Phase eventuell auftretenden Komplikationen 
(Oligurie, septische Erscheinungen) ist sorgfältige Vorbereitung, auch die throm- 
boembolische Prophylaxe inbegriffen, von besonders großer Bedeutung.

Bei der Erstellung des Operationsplanes muß man betreffs der Zustands 
des Nierenparenchyms, der Geiaßversorgung sowie der vorteilhaftsteren, ge­
webeschonenden, einen ungestörten Harnabfluß gewährleistenden Methode der 
restlosen Steinentfernung genau informiert sein. Manchmal entwickeln sich in 
der Niere bzw. seltener im Parenchym abgekapselte, abszedierende Prozesse, 
durch die ein septischer Zustand herbeigeführt wird. In diesen Fällen darf die 
organerhaltende Operation nur nach der Beruhigung des septischen Prozesses 
durchgeführt werden.

Von den gegebenen Umständen abhängig, müssen also unsere Bestrebun­
gen dahin gehen, den purulenten Prozeß mit raschem Eingriff und dem gering­
sten chirurgischen Trauma zu sanieren. Hierzu bietet die unter dem Bildver­
stärker vorgenommene Punktion (Drainage mit einem Kunststoffrohr) eine 
brauchbare Hilfe; mit diesem minimalen äußeren Eingriff können der suppura­
tive Prozeß gelöst, der Eiter entleert und dadurch die Niere entlastet werden.

Was die Ergebnisse der von uns ausgewählten und angewandten Opera­
tionstypen anbelangt, ist es uns in der Mehrzahl der Fälle — in 40 von 56 Fäl­
len — gelungen eine nierenkonservierende Operation durchzuführen und nur 
in 16 Fällen waren wir gezwungen zu einer Nephrektomie zu greifen (Tabelle I).

Laut der Analyse der entfernten Steine, handelte es sich in 68% der Fälle 
um eine Karbonat-Apatit-Struvit-Zusammensetzung; dies stimmt mit den 
Daten der einheimischen und ausländischen Autoren überein (Abb. 2).
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T a b e l l e  I

K rankenm aterial (1971-1979): 72 Fälle 
einseitig: 50
beidseitig: 22

Anzahl der Operationen: 56
Pyelokalykotomie 10
Nephrotomie 12
Néphrostomie 4
Polresektion 14
Nephrektomie 16

40

K onservative Lösung, Steinlösung: 16

68%

Zystin
A b b . 2. A n a ly se  d er o p e ra tiv  en tfern ten  S te in e

Besprechung

Die chirurgische Behandlung der Шегеп-Ausgußsteine ist von manchem 
Hinblick aus problematisch. Als erstes muß die Frage entschieden werden, ob 
im gegebenen Fall eine Operation nötig oder überhaupt möglich ist. Auch inbe- 
zug der verschiedenen chirurgischen Lösungen gehen die Meinungen ausein­
ander. Angesichts der, auch aus dem Schrifttum zu entnehmenden hohen Zahl 
der nach den chirurgischen Eingriffen auftretenden Steinrezidive, haben einige 
Autoren das Indikationsgebiet der chirurgischen Lösung schärfer umgrenzt 
[4, 9].

Darüber besteht jedoch kein Zweifel, daß durch restlose Steinentfernung 
die Zahl der Rezidive wesentlich herabgesetzt werden kann. Von diesem Stand­
punkt aus ist der intraoperativen Röntgenkontrolle eine ausschlaggebende 
Bedeutung beizumessen.

Bei bejahrten Patienten sowie bei wiederholt rezidierenden Steinen emp­
fiehlt Williams [16] die Entfernung der Niere.
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Die Palette der organerhaltenden Operationen ist ziemlich bunt.
Babies [2] hat die Entfernung der das Nierenhohlsystem ausfüllenden 

Becken- bzw. Kalyxsteine in vielen Bällen mittels Pyelo-Kalykotomie erfolg­
reich gelöst. Seiner Ansicht nach kann bei dieser Manipulation oft auch eine 
kleine Inzision des Nierensinus nützlich sein.

Später wurde auch von Gil-Vernet [8] eine ähnliche Lösung vorge­
schlagen.

Die von Turner-Warvick [13] veröffentlichte Technik besteht aus der 
Kombination der partiellen Resektion und der Pyelo-Kalykotomie.

Unter den Bedingungen der modernen Chirurgie und im Besitz der zur 
Vorbeugung der Komplikationen geeigneten Methoden bieten sich heute bereits 
breitere Möglichkeiten zur chirurgischen Behandlung der Nierensubstanz als 
früher, was gleichzeitig auch soviel bedeutet, daß sich auch die Perspektiven 
der chirurgischen Lösung der Ausguß- bzw. Korralsteine erweitert haben.

Mit Hilfe von einer oder mehreren nephrotomischen Öffnungen des Nie­
renparenchyms können sogar große Steine in kurzer Zeit restlos entfernt wer­
den, weshalb sich die durch die Stielabklemmung verursachte Hypoxie ver­
kürzt, d. h. nicht schädigend einwirkt. Neuestens kann durch Abkühlung der 
Niere die Hypoxiedauer verlängert werden (etwa auf 2-3 Stunden) [10, 15]. 
Diese Methode bietet eine Möglichkeit zur Durchführung der sog. marginalen 
Nephrotomie, bei der nach Eröffnung der Niere das Hohlsystem genau über­
blickt werden kann [5-7].

Bei Anwendung des Verfahrens sind die Chancen zur Entfernung der 
Kalyx- und Seitensteine größer, für nachteilig erweisen sich aber die gesteigerte 
Blutungsgefahr und der Umstand, daß meistens ein größerer Abschnitt der Nie­
rensubstanz verletzt wird.

Ein ebenfalls neues Bestreben ist auch die sog. extrakorporale Steinent­
fernung. Die entfernte und mittels Perfusion am Leben gehaltene Niere kann 
ohne weiteres aufgeschnitten werden, wonach die restlose Steinentfernung unter 
Röntgenkontrolle einfach ist; schließlich wird die Niere retransplantiert. Dieser, 
selbstverständlich in Hämodialyseschutz durchführbare Eingriff sollte, vor­
nehmlich bei jungen Leuten und nur in besonders geeigneten Fällen, wie z. B. 
falls zur Normalisierung der Funktion der Solitärniere oder der schwer geschä­
digten beidseitigen Nieren noch eine Hoffnung besteht, umsichtig indiziert 
werden [14].

Wir vertreten im Zusammenhang mit der Behandlung derNieren-Ausguß- 
steine folgende Auffassung:

Insofern zur Steinlösung keine Möglichkeit besteht und das Alter bzw. 
der Allgemeinzustand des Patienten es zulassen, greifen wir zur chirurgischen 
Lösung. Die Nephrektomie halten wir bei älteren (über 60 Jahren), an einseiti­
gem Korallstein leidenden Patienten für indiziert, insofern die kontralaterale 
Niere intakt ist und die steinhaltige Niere schwere pathologische Erscheinungen
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— eingeengte Funktion, verdünnte Nierensubstanz — aufweist. Zu einer orga­
nerhaltenden Operation kommt es bei Ausgußsteinen, wenn ihre Entfernung 
voraussichtlich keine größeren Schädigungen verursacht.

Unter 60 Jahren trachten wir nebst guter Nierenfunktion (mindestens 
50%ige Wertbewahrung) und befriedigendem Parenchymzustand möglichst 
eine organerhaltende Operation durchzuführen. Der Operationsplan wird unter 
Berücksichtigung der Befunde der präoperativ vorgenommenen mehrerlei 
Untersuchungen — Infusionsurographie, Nephrotomographie, Angiographie, 
Isotopen- und Laboruntersuchungen — erstellt. Eine nicht mindere Bedeutung 
ist auch der chirurgischen Lösung der in der Steinbildung eine Rolle spielenden, 
Stauung verursachenden Entwicklungsanomalien — die, wie aus Abb. 3 ersicht­
lich, für so manche Komplikationen verantwortlich sind — beizumessen.

In Tabelle I sind die von uns angewandten verschiedenen Typen der orga­
nerhaltenden Eingriffe ausführlich dargestellt.

Unsere Erfahrungen sprechen dafür, daß sich in der Mehrzahl der zur 
Entfernung der Ausgußsteine dienenden Eingriffen irgendeine chirurgische 
Inzision — entweder in der Nierensubstanz (Nephrotomie) oder auf dem Nieren- 
pol (Polresektion) — mitsamt der Exzision des wertlosen Nierengewebes, für 
erforderlich erweist. Die verhältnismäßig selten vorgenommene marginale 
Nephrotomie, die wir in 4 Fällen durchgeführt haben, ist nur im Falle eines ver­
dünnten Nierenparenchyms und extrem großen, sämtliche Kelchen, auch die 
Seitenkelchen involvierenden Korallsteines indiziert.

Nebst entsprechender Operationsteehnik kann die Nachblutung auch bei 
marginaler Nephrotomie eliminert werden. Die Wiederherstellung der Nieren­
funktion vermag aber eine längere Zeit in Anspruch zu nehmen, so daß beim 
Auftritt einer Niereninsuffizienz, vornehmlich bei Patienten mit Solitärniere 
auch eine Hämodialyse in Frage kommen kann.

Im Laufe von ausgebreiteten chirurgischen Eingriffen im Nierenparen­
chym oder Hohlsystem findet an unserer Abteilung zwecks Entlastung der 
Niere nicht selten transrenale Drainage eine Anwendung.

In unserem Material war die Zahl der in der immittelbaren postoperativen 
Phase aufgetretenen ausgiebigeren Blutungen verschwindend gering und auch 
diese erforderten keine Freilegung. Kleinere Parenchymblutungen konnten mit 
Diuretika oder Mannitolinfusionen ohne weiteres gestillt werden.

Von großer Wichtigkeit sind die Bekämpfung der Infektion mit Breit­
bandantibiotika sowie — besonders bei Anwendung eines transrenalen Drains — 
die Kontrolle des Harn-pH-Wertes. Die möglichst frühe Säuerung des meistens 
alkalischen Harns und die Gewährleistung einer reichlichen Diurese stellen vor­
rangige Aufgaben dar.

Trotz dieser sowohl prä- als auch postoperativ herbeigezogenen Maßnah­
men, liegt die Zahl der Steinrezidive relativ hoch, in unserem Material betrug 
ihre Prozentzahl 45% ; dies entspricht 25 Fällen, unter denen sich die Komplika-
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Anzahl der postoperativen Rezidive 25 (A5%)
einseitig 21
beidseitig L

Entwicklungsanomalien
1. Kreuzung eines anomalen Getanes 15
2 Hohe Ureterinsertio: 2
3.Kongenitale striktur 3
U . Dystopische Niere ■ 1

tion in 19 Fällen nach einseitigem und in 4 nach zweiseitigem Eingriff meldete 
(Abb. 3). In den letzterwähnten 4 Fällen entwickelten sich bei den vorangehend 
an bilateraler Korallsteinkrankheit leidenden Patienten nur einseitige Stein- 
rezidive.

Unsere Erfahrungen erlauben die Feststellungen, daß sich auf dem Gebiet 
der chirurgischen Behandlung der Ausguß- und Korallsteine in den letzten 10 
Jahren eine bedeutende Entwicklung vollzogen hat. Dank den neuen diagnosti­
schen Verfahren und Operationstechniken, der prä- und postoperativen Be­
handlung sowie der Dialyse kann die früher zur vollkommenen Zerstörung 
verurteilte Niere heute bereits konserviert bzw. gerettet werden.

Fast ebenso wichtig wie die chirurgische Behandlung, genauer gesagt 
gleichwertig damit ist auch die Betreuung des Patienten. Die grundlegenden 
Kriterien der Vorbeugung eines Steinrezidivs sind nebst der gut ausgewählten 
chirurgischen Lösung, die restlose Steinentfernung und die alle Einzelheiten 
— Behebung der Haminfektion, Einstellung des Harn-pH-Wertes, Untersu­
chung des Metabolismus, Regulierung des Salz- und Wasserhaushaltes, adäquate 
Diät und Lebensweise — in sich fassende Nachbetreuung.
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Surgical Treatment of Coral Calculi in the Renal Pelvis

E . B a r a n y a i

I n  th e  years  b e tw een  1971 and  1979 in  th e  D e p a rtm e n t o f U rological S urgery  of 
th e  M unicipal W eil E m il H o sp ita l in  16 o f th e  72 co ral ca lcu li filling  th e  ren a l pe lv is 
p r im a ry  (so-called u ric  ac id ) calcu li w ere fo u n d  to  w hich ly th o ly s is  w as applied . F if ty -  
s ix  cases (secondary ca lcu li) w ere opera ted , in  th e  m a jo rity  b y  conservative  su rgery  
(40 cases), 16 p a tie n ts  w ere  nephrectom ized .

T he  incidence of co ra l s to n es is tw ice as h ig h  in  w om en as in  m en . C ongestion a n d  
in fec tions p lay  th e  m a jo r  ro le  in  th e ir  pa thogenesis, h y p erca lc iu ria  is less freq u en t. U p -to - 
d a te  possib ilities of e x a m in a tio n  ensure th e  p ro p e r p lan  of th e  opera tion . C om plete 
rem o v a l of th e  stones, ab o lish m en t of congestion  an d  in fection  a n d  po sto p era tiv e  care  
a re  v e ry  im p o rtan t in  th e  p rev en tio n  of re lap se . I n  21 of th e  72 cases congenita l m a l­
fo rm a tio n  as w as fo u n d  as  a  source of congestion .

T here are  v a rio u s  ty p e s  of conservative  op era tio n s. Q u ite  o ften  th e  ren a l p a re n ­
ch y m a  is incised, a n d  in  th i s  case th e  pedunc le  h a s  to  be lig a ted . B y  cooling th e  k id n ey  
th e  hy p o x ic  tim e  can  b e  p ro lo n g ed  qu ite  considerab ly . I n  th e  course of th e  opera tio n  th e  
k id n e y  m u s t be m ad e  fre e  o f stones as th e  inc idence  of re lapses is h igh . A nalysis o f th e  
rem o v ed  coral stones show ed  t h a t  68% of th e m  consisted  of c a rb o n a te -a p a tite -s tru v ite .
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Хирургическое лечение Камней— Слепков системы полостей почек
Э. БА РА Н Я И

В урологическом хирургическом отделении будапеш тской Городской больницы им. 
Эмиля Вайля, в период 1971— 79 гг., у  16 больных из 72, страдавш их почечными камнями—  
слепками, заполняющ ими систему полостей почек, применяли лекарственное растворе­
ние мочекислых камней (т. н. первичных). В 56 случаях (вторичные камни) пришлось при­
менить хирургическое лечение. 45 больным произвели органосохраняющ ую операцию, а у  
меньшей части больных (16) выполнили нефректомию.

Слепки камней у  женщин встречаются вдвое чаще, чем у  мужчин. Значительную  
роль в их  возникновении играют застойные явления, инфекции, в меньшей степени — гипер- 
кальциурия. Современные возможности обследования обеспечивают хороший оператив­
ный план. В возникновении рецидива камней большое значение имеют следующ ие мо­
менты: полное удаление камней, устранение инфекции или застойных явлений, а такж е  
послеоперационны й уход. Среди приведенных наблюдений в 21 случае фактором, вызыва­
ющим застойные явления, оказался порок развития.

В озмож ности типов органосохраняющ их операций различны. Часто приходится при­
бегать к разрезам вещества почек, для чего необходимо сдавливать нож ку. О хлаж дением  
почки мож но значительно удлинить время гипоксии. Н а операции почку следует пол­
ностью освободить от камней, так как число рецидивов и без того является высоким. Р е­
зультаты анализа удаленных слепков камней показывают, что 68% из них представляют 
собой карбонат-апатитструвит.

Dr. Elemér B a k a n y a i Urologisch-Chirurgische Abteilung des
Hauptstädtischen Weil Emil Krankenhauses, 
Budapest, Pf. 6, H-1426
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Ü ber die akute eitrige Nierenentzündung
S. Csata, A. Verebélyi und A. Gorka

U rologisehe A bte ilung , H a u p ts tä d tisc h e s  I s tv á n  K ran k en h au s , B u d a p e s t 

(E ingegangen  a m  13. A ugust 1981)

Im  V erlau f von  12 J a h r e n  w u rd en  97 P a tie n te n  m it a k u te r  e itr ig e r N ieren ­
en tzü n d u n g  b eh an d e lt. A lle P a tie n te n  w urden  operiert, 78 w aren  o rg an erh a lten d e  
E in g riffe  u n d  19 N ep h rek to m ien . A n h an d  der e rm itte l te n  E rfa h ru n g e n  w erden  
S y m ptom ato log ie  u n d  D iag n o stik  k u rz  besprochen sow ie d ie  W ich tig k e it d e r 
F rü h d iag n o se  u n d  des je  frü h e ren  ch irurg ischen  E ing riffe s b e to n t. Schließlich  
w ird  au f d ie  G efahren  d e r u n b eg rü n d e ten  an tib io tischen  u n d  ch em o th e rap eu tisch en  
B eh an d lu n g  hingew iesen, d u rc h  d ie  d ie  k lassischen S y m p to m e  v e rd e c k t b le iben  
u n d  so d ie  F rühd iagnose  e rsch w ert w ird .

In  den letzten Jahren hat sich die Zahl der Mitteilungen, in denen auf 
die hohe Mortalitätsrate der urologisch bedingten septischen Zustände hinge­
wiesen wird, erhöht [1, 2, 5, 7, 10, 16, 18, 19, 20, 21, 24, 25, 26, 28, 29]. Diese 
Daten und auch unsere eigenen Erfahrungen veranlaßten uns unser 12jähriges 
Material zu überblicken.

Die Krankheitserreger der uroseptischen Zustände sind fast ausschließlich 
Gram-negative Bakterien (E. coli, Proteus, Klebsiella, Pseudomonas aeruginosa) 
[1, 2, 4, 5, 6, 7, 10, 17, 18, 20, 21, 24, 25, 26, 28, 29]. Durch das Endotoxin 
dieser Bakterien wird Schock verursacht, ein Zustand, der ohne entsprechende 
Behandlung zum Tode führt.

Der Prozeß kann auf hämatogenem, lymphogenem oder aszendierend- 
kanalikulärem Weg Zustandekommen. Unter den auslösenden Ursachen sind 
vor allem ein den Ureter abschließender Stein, Tumor, Ureterknickung bzw. 
äußere Kompression mit infiziertem Harn zu erwähnen [4, 5, 6, 9, 10, 18, 20, 
21, 22, 24, 25, 26, 29].

Die weitläufige Verbreitung der Chemotherapie brachte es mit sich, daß 
wir nicht nur die vorteilhafte Wirkung dieser hochwertigen Medikamente, son­
dern auch die ihnen anhaftenden Gefahren, d. h. die Konsequenzen der kritiklos 
oder nicht zielgerecht angewandten Therapie kennenlernten. Übermäßig hohe 
oder niedrige Dosen, nicht adäquate Verabreichung (mangels des Befundes der 
Bakterienkultur), nicht entsprechende Kombinationen können schwerwiegende 
Eolgen haben: Die Diagnostizierung des verdeckten, atypisch gewordenen kli­
nischen Bildes wird erschwert, weshalb der rechtzeitige chirurgische E ingriff 
oder die Verabreichung des geeignetsten Medikaments oft versäumt werden.
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Bei akuten eitrigen Prozessen ist die allgemeine Regel: ubi pus, ibi évacua 
von der Organlokalisation unabhängig auch heute noch gültig. Über eine ge­
wisse Grenze hinaus erweisen sich mitunter trotz der gleichzeitigen antibioti­
schen Kur die chirurgesche Freilegung, die Absaugung des Eiters und die Behe­
bung der Stauung als erforderlich. Die durch die Antibiotika bedingte Ver­
deckung des Krankheitbildes kann es zur Folge haben, daß der Prozeß die Or­
gangrenzen überschreitet, generalisiert wird, Septikämie, Endotoxämie und 
konsekutiver, septischer Schock mit akuter Lebensgefahr auftreten.

Wie bereits erwähnt, gehört die akute eitrige Nierenentzündung nicht 
unter die Seltenheiten. Im Falle einer freien Ureterpassage kann die Pyeloneph­
ritis auch rein medikamentös ausgeheilt werden; hämatogene Nierenkarbun- 
kuli, perirenale Abszesse bzw. mit Okklusion kombinierte Parenchymeiterun­
gen (Nephritis interstitialis purulenta oder Nephritis apostematosa) erfordern 
aber unbedingt eine chirurgische Freilegung. Im Anfangsstadium sind die 
Symptome nicht immer eindeutig, obwohl die Palpationsempfindlichkeit und 
die Spontanschmerzen verdachtserregende Zeichen sind. Fieber ist nicht unbe­
dingt typisch, der die Bakteriurie charakterisierende Schüttelfrost meldet sich 
indessen nur in späteren Stadien. Beschleunigte Blutsenkungsgeschwindigkeit 
und Leukozytose stellen wichtige Stützpunkte dar. Die Verabreichung von 
Breibandantibiotika ist nur bei sicherer Diagnose indiziert.

Material und Methodik

Im Verlauf von 12 Jahren wurden an unsere Abteilung wegen eitriger 
Nierenentzündung 97 Patienten — im Alter zwischen 17 und 82 Jahren — auf­
genommen (Tabelle I). Die Geschlechtsverteilung zeigte, daß die Zahl der 
Frauen doppelt so hoch als die der Männer lag. In fast der Hälfte der Fälle (43 
Patienten) kam in der Anamnese eine Nierensteinkrankheit vor. Alle Patienten 
wurden operiert: In 19 Fällen kam es zu einer Nephrektomie und in 78 zu einem 
organerhaltenden Eingriff (Steinentfernung, Nierendekapsulation und Einfüh­
rung eines transrenalen Drains).

Mit der Darstellung von zwei Fällen wollen wir demonstrieren, daß der 
Prozeß bei bejahrten Patienten oft tödlichen Ausganges ist, während jüngere 
Patienten gerettet werden können.

J. J., der 66jährige Patient wurde 3. 10. 1977 aus der chirurgischen Ab­
teilung eines Provinzkrankenhauses, in anurischem Zustand in unsere Abteilung 
aufgenommen. Im erwähnten Krankenhaus stand Patient mit rechtsseitigen 
Nierenkrämpfen und in fiebrigem Zustand sechs Tage lang unter Behandlung. 
Aufnahmebefund: komatöser Zustand, azidotische Atmung, trockene, belegte 
Zunge, um zwei Querfinger vergrößerte linke Herzhälfte, bei der Auskultation 
Stauungzeichen über der Lunge. Weicher Bauch, um zwei Querfinger vergrößer-
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T a b e l l e  I

Operationen und Komplikationen 1969-1980 (n  =  97; 100% )

Operation 
n =» 97 (100%)

Komplikationen 
» -  32 (100%)

Geschlecht Nephrektomie
Dekapsulation

+
Néphrostomie

Urämie Septischer
Schock

<? 32 9 27 5 7
(32,9%) (9,2%) (27,6%) (15,6%) (2 2 ,1 % )

$ 65 10 51 8 12

(67,1%) (10,3%) (52,9%) (25%) (32,3%)

Insgesamt 19 78 13 19
97 (100%) (19,5%)

3ô
-

ЮО00 (40,6%) (59,4%)

Mortalität : 10 (10,3%)
Frauen: 6 (6,2%) 3 7
Männer: 4 (4,1%) (9,3%) (2 2 ,1 % )

Acta Chirurgica Academiae Scientiarum Hungaricae 22, 1981

A b b . 1 . E n tfe rn te  N iere  (N eph ritis  ap o stem ato sa )



152 S. Caata und Mitarb.: Akute eitrige Nierenentzündung

A b b . 2. D ieselbe N iere  en tzw eigeschn itten

te Leber; die rechte Niere ist mäßig empfindlich, die linke o. B. Temperatur: 
38 °C, Pulszahl: 110/min, Blutdruck: 160/90 mmHg.

Laborbefunde: Harnsediment: 150-200 Erythrozyten, 1-2 Leukozyten 
je Gesichstfeld; im Harn Eiter: positiv, Eiweiß: milde Opaleszenz. Leuko­
zytenzahl: 12 000, Blutsenkungsgeschwindigkeit: 60 mm/St, Reststickstoff: 
132 mg/dl, Serumkreatinin: 7,5 mg/dl.

In Anbetracht der Exsikkose und des schlechten Allgemeinzustandes wer­
den Kardiaka, Infusionen und Antibiotika verordnet. Bis 8 Uhr früh am näch­
sten Tag entleerte Patient 100 ml Harn, sein Sensorium klärt sich etwas auf. 
Zystoskopie bzw. Einführung von Ureterenkathetern in beidseitige Ureter: 
Links konnte der Katheter ungehindert hochgeführt werden, und es entleerten 
sich einige Tropfen blutigen Harns. Rechts stieß der Katheter in der Höhe von 
25 cm auf ein Hindernis und konnte nicht weitergeführt werden.

Röntgenaufnahme: Links ein im Vergleich zur Norm kleinerer Nieren­
schatten, die obere Spitze des Ureterenkatheters befindet sich in der Höhe des 
oberen Kelches; rechts vergrößerter Nierenschatten, ein Teil des Kontrastmit­
tels befindet sich über dem Hindernis, mäßig erweiterte Kelche, im Pyelon 
haselnußgroßer negativer Schattenausfall.

Wegen der rechtsseitigen, abgeschlossenen, für den schweren septischen 
Zustand verantwortlichen Niere griffen wir zur chirurgischen Ereilegung, und 
es kam zur Entfernung des an der Stelle des Hindernisses befindlichen Nieren­
steines. Auf dem unteren Pol der vergrößerten, ödematösen Niere befinden sich 
fast in einen Karbunkel zusammenfließende Abszesse. Die Niere wurde dekap- 
suliert, die Abszesse eröffnet und ein transrenaler Drain eingeführt.
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Die unmittelbare postoperative Phase verlief im wesentlichen ungestört, 
im Verlauf von 12 Stunden entleerte der bis dahin ammische Patient 1000 ml 
Ham, kurz darauf tra t aber akute Kreislaufinsuffizienz auf, die zum Tode des 
Patienten führte.

Wichtigere Daten des Sektionsbefundes: hochgradige Atherosklerose, 
Hypertrophie der linken Kammer, septische Milz, nephrosklerotisch-degenera- 
tive Zeichen aufweisende linke Niere und schwere rechtsseitige Pyelonephritis 
apostematosa.

In unserem zweiten Pall handelte es sich um eine 29jährige Patientin. 
Aus der Anamnese: Häufige Tonsillitiden, 1966 Arthritis und Endokarditis, 
1967 stand sie wegen Lupus erythematodes an internistischen Abteilungen 
mehrmals unter Behandlung. 11. 11. 1976 wurde sie wegen seit einiger Tage 
bestehenden Beschwerden — Durchfall, Fieber, rechtsseitige, krampfartige 
Unterleibschmerzen, Erbrechen und häufigem Harndrang — auf die inter­
nistische Abteilung unseres Krankenhauses aufgenommen.

Laborbefunde: Harnsediment: 20-25 Leukozyten, 5-6 Erythrozyten, 
zahlreiche Bakterien je Gesichtsfeld, Eiweiß: milde Opalisation, Reststickstoff: 
94 mg/dl, Se-Kreatinin: 4 mg/dl, Blutsenkungsgeschwindigkeit: 60 mm/St, Leu­
kozytenzahl: 14 000.

Noch am selben Tag wurde Patientin mit der Verdachtsdiagnose Appendi­
zitis bzw. Cholezystitis in die chirurgische Abteilung verlegt; im Laufe der un­
mittelbar indizierten Operation konnte die Ursache der Beschwerden nicht fest­
gestellt werden, wegen des im Retroperitoneum palpierten Gebildes wurde ein 
Urologen-Konsiliararzt herbeigezogen. Der am Operationstisch eingeführte 
Ureterenkatheter (5 Ch) stieß in der Höhe von 5 cm an ein Hindernis und konn­
te nicht weitergeführt werden; aus dem Katheter entleerte sich in langsamen 
Tropfen dickflüssiger, eitriger Harn.

Rechtsseitige Freilegung: Dystopisch lokalisierte, vergrößerte Niere mit 
straffer Kapsel und bröckeliger Substanz. Dekapsulation, wegen des schlechten 
Allgemeinzustandes kann aber kein transrenaler Drain eingelegt werden. Pa­
tientin wurde — mit belassenem Ureterenkatheter — in unsere Abteilung über­
nommen. Die Operation wurde deshalb einzeitig vorgenommen, weil wegen des 
schweren septischen Zustandes selbst eine eintägige Verzögerung einen Zeitver­
lust bedeutet hätte. In der postoperativen Phase hörte die durch den septischen 
Zustand bedingte Urämie auf und da sich am 10. Tag auch die Serum-Rest- 
stickstoff- und -Kreatininwerte normalisierten, wurde der Ureterenkatheter 
entfernt.

I. V. Urographie: Links intaktes Hohlsystem, rechts der Nierendys­
trophie entsprechendes Bild mit freier Passage. Am 52. postoperativen Tag 
wurde Patientin mit geheilter Wunde und negativem Harnbefund entlassen. 
Kontrolluntersuchung nach 1 Jahr: Beschwerdefreiheit, negativer Harn­
befund.
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Im Altersunterschied unserer beiden Patienten widerspiegelt sich deutlich 
die prognostische Differenz. Hierzu sei bemerkt, daß alle unserer verstorbenen 
Patienten älter als 55 Jahre alt waren.

Symptomatologie und Diagnostik

Die akute eitrige Nierenentzündung kann im Besitz der Befunde der Rou­
tineuntersuchungen meistens diagnostiziert werden, obschon sich in der letzten 
Zeit immer häufiger auch atypische Formen melden, weshalb in gewissen Fällen 
nebst milden Symptomen schwere Parenchymveränderungen in Erscheinung 
treten.

Palpationsbefund und Empfindlichkeit der Niere sind unterschiedlich, 
manchmal meldet sich nur eine Klopfempfindlichkeit.

Die Harnuntersuchung bietet nicht immer eindeutige Informationen, bei 
einseitiger Nierenokklusion oder in der Initialphase der hämatogenen Infektion 
ist der Harnbefund zumeist negativ.

Zu Beginn findet man meistens Leukozytose. Ihr Fehlen ist in fortge­
schrittenen Fällen ein ungünstiges Zeichen (Knochenmarkschädigung).

Die Chromozystoskopie bietet im allgemeinen nur bei der Feststellung des 
Nierenverschlusses eine Hilfe; bei hämatogenen Nieren Veränderungen ist häufig 
nicht einmal eine Indigoblauverspätung zu beobachten.

Die Röntgenveränderungen der akuten Niereneiterung sind im allgemei­
nen spärlich, eine Ausnahme bilden aber selbstverständlich die mit Nieren­
okklusion komplizierten Krankheitsbilder. Auf dem Ausscheidungsurogramm 
erscheinen als charakteristische Zeichen der hämatogenen Niereneiterung ein 
angeschwollener, vergrößerter Nierenschatten und ein zusammengedrücktes 
Hohlsystem.

Durch die retrograde Urographie wird unter Umständen ein pyelotubulä- 
rer bzw. pyelovenöser Reflux herbeigeführt, welcher Umstand die Entwicklung 
bzw. Verschlimmerung des septischen Zustandes begünstigt. Die Nieren-Isoto- 
penuntersuchungen liefern einen eindeutigen Beweis betreffs der Einengung der 
Nierenfunktion.

Der entzündliche Prozeß kann sich in kurzer Zeit auf die perirenalen Ge­
webe aus breiten in schwereren Fällen erscheint die Abzeßbildung auch im peri­
renalen Fettgewebe. Bei mageren Patienten läßt sich der entzündlichen Irrita­
tion des Peritoneums zufolge mitunter auch Muskeldefense beobachten.

Als allgemeine Symptome sind der schlechte Allgemeinzustand, die trocke­
ne Zunge, Brechreiz, Erbrechen und die gelblich verfärbte Haut — für die der 
sich infolge des septischen Zustandes entwickelte toxische Ikterus verantwort­
lich ist — zu erwähnen. Wegen der toxischen Schädigung wird auch die Funk­
tion der kontralateralen Niere in Mitleidenschaft gezogen.
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Therapie

Das Ziel der Therapie des septischen Zustandes ist zweifach: Einerseits 
die Behebung der auslösenden Ursache bzw. Herdsanierung, anderseits die Be­
handlung des ganzen Organismus, Behebung des septischen Zustandes und 
Normalisierung der Funktion der einzelnen Organe.

(a) Instrumenteller Eingriff. Bei mit Verschluß des Nierenhohlsystems 
komplizierten Prozessen ist die unverzügliche Sicherung des Harntransports die 
wichtigste Aufgabe. Die Einführung eines Ureterenkatheters kann vorüberge­
hend Hilfe leisten, in schwereren Fällen, in denen im Nierenparenchym bereits 
Abszesse sitzen, ist diese Lösung unzureichend. Trotzdem kann die Einführung 
eines Ureterenkatheters fallweise eine lebensrettende, wenn auch die chirurgi­
sche Freilegung nicht ersetzende, Maßnahme sein.

(b) Operation. Die Wahl des optimalen Operationstermins und -typs ist 
eine äußerst schwierige, die Berücksichtigung der individuellen Gegebenheiten 
erfordernde Aufgabe. In fortgeschrittenen Fällen ist aber nur von der Nephrek­
tomie die Heilung des Patienten zu erwarten.

Das doppelte Ziel des chirurgischen Eingriffes ist die Behebung der die 
Hohlsystemstauung auslösenden Ursache (Steinentfernung usw.) sowie die 
Gewährleistung des Harntransports. In Fällen, in denen das Nierenparenchym 
äußerst fragil ist oder die Steinentfernung auf Hindernisse stößt, wenden wir 
auch transrenale Drainage an, was z. B. bei einer Solitärniere für eine lebensret­
tende Maßnahme gilt. Um den intrarenalen Druck herabzusetzen und die Ent­
leerung der Abszesse zu fördern, findet in sämtlichen Fällen auch Nierende- 
kapsulation statt. Zur Nephrektomie greifen wir nur im Falle eines fortgeschrit­
tenen Prozesses, vorausgesetzt, daß die kontralaterale Niere einwandfrei funk­
tioniert, besonders bei die Operationsbelastung schwer tolerierenden Patienten, 
bei denen die Herdsanierung bzw. die Behebung des septischen Zustandes von 
ausschlaggebender Bedeutung ist.

(e) Medikamentöse Behandlung. Die Diagnostizierung des septischen Zu­
stands erfordert noch vor der Herdsanierung oder gleichzeitig damit die Einlei­
tung der antibiotischen Therapie; Parallel damit müssen aus dem Harn und der 
Hämokultur bakteriologische Züchtungs- und Empfindlichkeitsuntersuchungen 
vorgenommen werden. Die besten Ergebnisse verspricht die Verabfolgung von 
Penicillin (30-40 ME), Oeporin (6-12 g) und Gentamicin. Wegen der sich im 
Laufe der Jahre entwickelten bakterialen Resistenz ist das Tetracyclin in man­
chen Fällen nicht wirksam.

Die fiebernden, auch durch Schüttelfrost und häufigem Erbrechen gepei­
nigten Patienten verlieren große Flüssigkeitsmengen, weshalb der parenterale 
Flüssigkeits- und Elektrolytenersatz bzw. in schwereren Fällen auch Bluttrans­
fusionen notwendig sind. Insofern keine Ernährung per os möglich ist, müssen 
auch die entsprechenden Kaloriemengen intravenös zugeführt werden.
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Die aktive, medikamentöse Unterstützung des Herzens ist nicht nur bei 
bejahrten Patienten nötig, da ja die durch die Bakterientoxine bei alt und jung 
gleichfalls herbeigeführten Myokardschädigungen die Verringerung der Kon­
traktionskraft des Herzens und Reizleitungstörungen zur Folge haben. Stro­
phanthin kann vorzugsweise 3-4 mal pro Tag in Dosen von 1/8 mg verabreicht 
werden, zwecks Erweiterung der Lungengefäße empfiehlt sich die zusätzliche 
Verabreichung von Diaphyllin.

Besprechung

Die Schwere der Krankheit widerspiegelt sich auch in den Mortalitätszif­
fern: Wir haben wegen des fortgeschrittenen septischen Prozesses 10 Patienten, 
d. h. mehr als 10% unserer Kranken verloren. Eine Besserung dieser hohen 
Todesrate ist nur von der rechtzeitigen Diagnostizierung der Krankheit zu er­
warten.

In der letzten Zeit treffen wir immer wieder Patienten an, bei denen fast 
nur unbedeutende Symptome — Subfebrilität, kaum empfindliche Nierenge­
gend, niedrige Leukozytenzahl — vorliegen und bei der Operation stellt es sich 
heraus, daß sich im Nierenparenchym bereits Abszesse befinden. In der Mehr­
zahl der Fälle ist für die Erscheinung eine anhand einer falschen oder fehlenden 
Diagnose verordnete Verabfolgung von Antibiotika bzw. Chemotherapeutika 
verantwortlich.

Im Verlauf der Krankheit spielt der Umstand, wieviel Zeit zwischen dem 
Auftreten der ersten Symptome und der Diagnostizierung bzw. der chirurgi­
schen Lösung vergeht, eine ausschlaggebende Rolle. Daraus folgt, daß insofern 
in der Anamnese eines fiebernden Patienten Nierensteinentleerung vorkommt 
und ein, wenn auch noch so geringer Verdacht auf eine Nierenokklusion besteht, 
vor allem die Mitleidenschaft der Niere im Prozeß ausgeschlossen oder bestätigt 
werden muß. Im Besitz der Diagnose empfiehlt es sich den chirurgischen Ein­
griff unverzüglich, noch bevor der pathologische Prozeß einen irreversiblen 
Charakter aufnehmen würde, vorzunehmen.
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Acute Suppurative Nephritis

S. C s a t a , A. V e b e b é l y i  a n d  A. G o bk a

I n  12 years  th e  a u th o rs  t r e a te d  97 p a tie n ts  w ith  su p p u ra tiv e  n e p h ritis  in  th e ir  
D e p a r tm e n t. T hey  pe rfo rm ed  78 co n se rv a tiv e  o p e ra tio n s  an d  19 neph rec tom ies.

T he  sy m p to m ato lo g y  a n d  diagnosis o f th e  d isease  a re  b rie fly  d iscussed . A tte n tio n  
isca lled  to  th e  im p o rtan ce  of e a rly  d iagnosis a n d  th e  earlies t possib le  su rg ica l in te rv e n ­
tio n . T he  dangers o f u n fo u n d ed  an tib io tic  t r e a tm e n t  a n d  of c h em o th e rap y  a re  p o in ted  
o u t  a s  th ese  m igh t m ask  th e  classical sy m p to m s a n d  ren d er ea rly  d iagnosis m ore  d ifficu lt.

Об острых гнойных воспалениях почек
Ш. ЧАТА, А. ВЕРЕБЕИ и А. ГОРКА

З а  12-летний период авторы лечили 97 больных с острым гнойным воспалением  
почек. Во всех случаях была произведена операция: в 78 случаях органосохраняющ ая, 
в 19 случаях — нефректомия.

Авторы вкратце обсуж даю т вопросы симптоматологии и диагностики данного за­
болевания. Обращают внимание на важность раннего диагностирования и как мож но более 
раннего оперативного вмешательства. Указывают на опасность необоснованного лечения  
антибиотиками и хемотерапии, которые маскирую т классические симптомы и затрудняют  
установление раннего диагноза.
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Urologische Abteilung, Hauptstädtisches 
István Krankenhaus, Budapest, 
Nagyvárad tér 1, H-1096
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Bladder-Flap Plasty in Disturbances of Urine
Transport

Á. C s o n t a i , J. L i p t á k , G y . S z o l l á r  a n d  G y . G a i z l e r  

D e p a r tm e n t o f U rology, Sem m elw eis U n iv ers ity  M edical School, B u d ap est 

(R eceived  J a n u a r y  30, 1980)

L a te  re su lts  of th e  b lad d e r-flap  m ethod  B oari —M ező fu lfilled  ex p ec ta tio n s  
on ly  in  th e  co rrec tion  of u re te ra l  lesions of gynaecological o rig in . W ith  ap p ro p ria te  
tech n iq u e  even  6 to  10 cm  long  sec tions of th e  u re te r c a n  h e  rep laced  an d  in  one- 
th ird  o f th e  cases th e  la te  re su lts , to o , a re  good. T he  a u th o r s  a re  convinced  t h a t  
B o ari p la s ty  is n o t an  a n ti-re f lu x  op e ra tio n  and  th e  re s u lts  a re  poor in  cases of 
specific u re te ra l s tr ic tu re . T he  o p e ra tio n  is recom m ended  fo r th e  co rrec tion  of 
co ngen ita l m alfo rm ations, fib ro u s  p e riu re te ritis  and  s tr ic tu re s  a f te r  n e p h ro lith o t­
om y w hen  th e  s tr ic tu re s  a re  long  a n d  sim ple u re te ra l n eo im p lan ta tio n  is te c h n i­
ca lly  im possible.

T h e  lower section of the ureter is exposed to a number of diseases and 
any functional disorder which develops here will determine the later fate of the 
kidney. The lower third of the ureter may be injured in the course of operation 
performed on the surrounding organs, and such injuries, particularly when they 
extend to a longer section, can necessitate an appropriate corrective operation. 
The surgeon will aim at the restoration of the anatomical conditions, but even 
the apparently most promising solution will fail in the full restoration of phys­
iological conditions.

The late results of plastic surgery on the ureter are still unsatisfactory, 
despite our considerably extended knowledge of the physiological functions of 
the ureter and the greatly improved surgical technique.

The bladder-flap method suggested by Boari [1] in 1894 seemed suitable 
for the restoration of the physiological conditions of the juxtavesical ureter 
injured over a shorter or longer section. A similar method was described by 
Mező [5] in 1918. The method was forgotten for a long time and began to be 
used only in the 1960s. A number of Boari—Mező plasty were performed on 
the basis of various indications in our Department and Szendrői et al. [9,10,11] 
were able to report on good late results, and so did some other authors [2, 3, 4]. 
In  the recent years, however, an increasing number of patients returned with 
serious complaints, and it seemed therefore appropriate to check, after a longer 
period of time, how far the procedure met the requirements, the more so as we 
found no report dealing with the objective analysis of the late results of a large 
number of cases. Thompson and Gilbert’s experience [8] has supported our ob­
servation as, based on the recent results of 23 patients, they found a consider­
able narrowing of the field of indication.
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Material and Method

In our Department 109 Boari—Mező type plastic operations were per­
formed on 101 patients in the years between 1963 and 1972. The indications 
were

gynaecological injury 37
vesicoureteral reflux 24
ureteral stricture 15
tuberculosis of ureter 6
megaloureter 3
miscellaneous

(ureterocele, tumour, sphincter sclerosis) 16
Total 101

Six patients were subjected to bilateral bladder-flap plasty and two 
subjects were operated upon twice on the same side.

The period between operation and check-up ranged from 5 to 15 years. 
In the course of check-up, in addition to urinalysis, urography and cystography, 
cystomanometry and other examinations were performed if necessary. Out of 
the 101 patients 87 reported for check-up (86%), the fate of 14 cases (14%) is 
unknown.

T a b l e  I

Indication
No.
of

patients

At check-up

Successful Complaints Nephrec­
tomy

Not
reported

Gynaecological in ju ry 37 13 15 4 5

Vesicoureteral reflux 24 5 8 7 4

Ureteral stricture 15 3 5 5 2

Tuberculosis 6 1 — 5 —
Megaloureter 3 2 1 — -
Miscellaneous 16 5 2 6 3

Total 101 29 31 27 14

Results

Of the 37 patients who had been operated upon by the bladder-flap 
method because of ureteral injury of gynaecological origin 37 reported for check­
up. Thirteen of them were free of complaints, their renal functions were good,
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the urine tests were negative. In 15 cases the check-up revealed pyuria, reflux 
and distension of the renal cavity, the patients complained of pain in the back 
and repeated episodes of fever. Four operations were unsuccessful and the kid­
ney had to be removed.

In 24 cases vesicoureteral reflux was the indication of the plasty. Of this 
group, 20 patients reported for check-up. Only five were free of complaints; 
in these the urine tests were negative and renal function was satisfactory. 
In eight cases high pressure reflux, pyuria and lesion of the renal cavity were 
found. In seven cases the kidney had to be removed after the first operation.

Bladder-flap plasties were performed in 15 cases because of fibrous peri­
ureteritis of the lower section of the ureter or congenital or post-lithotomy 
stricture. Of the 13 patients who reported for check-up 3 were free of com­
plaints, good renal function was found in three, and constricted flap but no 
significantly affected cavity in five cases. In five patients, the kidney had to be 
removed some time after the operation.

Plastic surgery performed on three patients with megaloureter gave good 
results in two cases and led to improvement in the third.

In the 16 patients in the miscellaneous group, bladder-flap plasty was 
indicated by ureterocele, diverticulum, sclerosis of the sphincter associated with 
reflux, and tumour infiltrating the ureteral orifice. Thirteen patients reported 
for check-up, five of them were free of complaints, in two cases renal function 
was satisfactory, but in six patients nephrectomy had to be performed.

Discussion

The overwhelming majority of the conditions affecting the lower section 
or the orifice of the ureter can only be relieved by plastic surgery. Several 
methods have been worked out, but the corrective methods can be successful 
only when, beside the restoration of anatomical conditions, they also restore 
the function of the organ. Lesion of a longer section of the lower part of the 
ureter poses special problems. The tube formed by the bladder-flap, the so- 
called Boari-Mező plasty, seemed suitable for replacement of the injured sec­
tion, and the favourable postoperative results induced the surgeons to apply 
the method more and more often after the 1960s. With time, however, many 
complaints had come to light which made it necessary to narrow the earlier 
fairly wide field of indication. The inadequate expertise in surgical technique 
(for example, too narrow flap formed in an unsuitable place, suture insufficien­
cy) undoubtedly contributed to the appearance of early complications, but late 
disorders were due mostly to incorrect indication.

In our experience, the best late results can be expected when the lesion of 
the ureter is of gynaecological origin. Even a 5 to 10 cm long section of the ure­
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ter can te  replaced by means of an appropriate technique. Compared to the 
earlier “néphrectomie” period, it can he considered a serious advantage that, 
in one-third of the cases, function is perfect, and in more than one-third satis­
factory, even after several years. In the beginning we applied the Boari-Mező 
plasty also as an anti-reflux operation hut with poor results. In our opinion, 
this is not a reflux blocking method as shown by the unchanged reflux detected 
in all such cases by cystomanometry performed in the course of check-up. 
Patients who had been operated on both sides either died or are now seriously 
uraemic. The Boari-Mező method ensures satisfactory results in cases of fibrous 
periureteritis and congenital or post-lithotomic strictures extending over a 
longer section. In our opinion, the method is not suitable for the solution of 
ureteral strictures of other origin. Thus we believe that the sclerosing process 
spreads to the formed flap, and in a short time, a stricture will again develop 
and lead to the necrosis of the kidney. We performed bladder-flap plasties only 
rarely in cases of ureterocele, diverticulum or tumorous infiltration of the ure­
teral orifice, so, concerning these conditions, we can form no opinion about the 
value of the method.
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Blasenlappenplastik in der Störungen des Harntransportsystems

Á . Cs o n t a i, J .  L ip t á k , Gy . Szo llá b , u n d  Gy . G a iz l e r

A n h an d  der S p ä tk o n tro lle  d e r E rgebn isse  d e r h e i 101 P a tie n te n  d u rch g efü h rten  
B o a r i—M ezőseken P la s tik  w u rd e  festgeste llt, d aß  d ie  M ethode die an  ih r  g ek n ü p fte  
H o ffn u n g en  n u r  bei der K o rre k tio n  vo n  gynäkolog isch  b ed in g ten  U re te rv e rle tzu n g en  
verw irklicht, h a t .  M it en tsp rech en d er T echnik  k a n n  au ch  e in  5 -10  cm  langer U re te ra b ­
s c h n it t  e rs e ta t w erden  u n d  in  e inem  D rit te l d e r F ä lle  sin d  a u c h  d ie  Spätergebn isse  g u t. 
N ach  d e r e indeu tigen  S te llu n g n ah m e d e r K lin ik  is t  d ie  B oarische  P la s tik , d ie  auch  im  
F a lle  spezifischer U re te rsten o sen  sch lech te  E rgebn isse  lie fe rt, ke ine  refluxhem m ende 
O pera tion . Z ur K o rrek tio n  von  d u rch  E n tw ick lungsanom alien , P e riu re te ritis  f ib ro sa  h e r­
b e ig e fü h rte  oder sich n ach  S te in o p era tio n en  en tw ick e lte  S tr ik tu re n  sollte  d ie  M ethode 
n u r  d a n n  herheigezogen w erden , w enn  es sich u m  eine lange  S tr ik tu r  h a n d e lt oder die 
D u rch fü h ru n g  d e r e in fachen  N e o im p lan ta tio n  des U re te rs  au f  techn ische  Schw ierigkei­
te n  s tö ß t.

Основываясь на результатах отдаленного обследования после пластики по Боари—  
Мезё у  101 больного, авторы установили, что пластика пузырным лоскутом оправдала 
возлагавшиеся на нее надежды  только при корректировании травм мочеточника гинеко­
логического происхож дения. И спользуя соответствующую технику, удается замещать 
участки длиной 5— 10 см, и в одной трети случаев являю тся хорош ими также и отдаленные 
результаты. Авторы однозначно согласны с тем, что пластика Боари не является рефлюкс- 
тормозящ ей операцией, и результаты в случаях суж ен и я  мочеточника довольно плохие. 
П ри суж ен и я х в результате порока развития, после фиброзного периуретерита или опера­
ции по поводу камней эту пластику рекомендуется производить только тогда, когда стрик­
тура длинная и простая неоимплантация мочеточника технически невыполнима.

Значение пузырно-лоскутной пластики (Боари—Мезё) 
в нормализации транспорта мочи

А. ЧОНТАИ, Й. ЛИПТАК, ДЬ. СОЛЛАР и Д. ГАЙЗЛЕР
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Therapie der Polyzystenniere aus der Sicht 
unserer geänderten Anschauung

D . F b a n g

U rologische K lin ik  d e r  M edizinischen U n iv e rs itä t ,  Pécs 

(E ingegangen  am  3. A ugust 1981)

Im  Z usam m enhang  m it  d e r  B ehand lung  d e r  P o ly zy s ten n ie re  b e k en n t sich  
d ie M ehrzah l d e r  A u to ren  b is  zu m  heu tig en  T ag zu m  ä u ß e rs te n  K onserva tism us.

In  d e r A rb e it w erden  d ie  im  S inne der A n sch au u n g  v o n  P y te l in  d e r K lin ik  
se it 1979 e in g efü h rten , m o d ifiz ie rten  th e rap eu tisch en  P rin z ip ien  e r lä u te r t. H ie r ­
be i w urde d a v o n  ausgegangen , d aß  d u rch  die p o ly zy s tisch e  V eränderung  der 
N ieren , w obei d ie  Z ysten  die N ie ren a rte rien  k o m p rim ie ren  — a n h a n d  des G o ld ­
b la tt-E ffe k ts  — H y p e rto n ie  h e rb e ig e fü h rt w ird. D u rc h  E x s tirp a tio n  der Z y sten  
k a n n  die K om pression  v e rr in g e rt w erden, w elcher U m s ta n d  v o rau ss ich tlich  d ie  
A bnahm e des H o ch d ru ck s  u n d  d ie  L inderung  der D ru c k a tro p h ie  des P a ren ch y m s 
zu r Folge h a t .

A n h an d  d e r  günstigen  an fäng lichen  E rfa h ru n g e n  (12 Fälle) sche in t d ie  
beschriebene ch iru rg ische  M ethode eine g u te  M ög lichke it zu r B ehand lung  d e r 
P o lyzystenn ie re  zu  b ie ten .

D ie  Bedeutung der Entwicklungsanomalien ergibt sich nicht nur aus 
ihrer Häufigkeit, sondern auch aus ihren gefährlichen Konsequenzen. Eine Ent­
wicklungsanomalie des Urogenitalsystems tritt bei rund 10% der Bevölkerung 
in Erscheinung [3]. Was die der Häufigkeit entsprechende Reihenfolge anbe­
langt, stehen die Anomalien des Urogenitalapparats — die einen Drittel sämtli­
cher Entwicklungsanomalien bilden — an dritter Stelle nach den Anomalien 
des Herzens und der Großgefäße [9].

Unter den kongenitalen Anomalien des Urogenitalsystems gilt — wie das 
heute bereits eindeutig bewiesene Tatsachen bestätigen — die Degeneration der 
polyzystischen Niere für eine der schwersten Veränderungen. Die nächsstehen- 
den Daten zeugen dafür, daß polyzystische Nierendegeneration eine der schwer­
sten kongenitalen Anomalien des Urogenitalsystems ist:

1. Der Prozeß ist stets bilateral.
2. Die neonatale Form ist häufig familiär.
3. Die Krankheit manifestiert sich am häufigsten im 4. Dezennium, d. h. 

bei Menschen die im Besitz ihrer vollen Lebenskraft sind.
4. Das Krankheitsbild zeigt von seinem klinischen Auftritt an eine stufen­

weise Progression.
5. Die erfolgreiche Therapie der Krankheit ist ungelöst.
Über die Häufigkeit der polyzystischen Degeneration der Nieren finden 

sich in der Literatur zahlreiche Angaben. Anhand der Summierung der Daten

Acta Chirurgica Academiae Scientiarum Hungaricae 22, 1981



166 D. Frang : Thera/pie der Polyzystenniere

der letzten 30 Jahre dürfte auf je 350-400 Sektionen 1 polyzystische Degenera­
tion fallen [4]. Was die klinische Häufigkeit anbelangt, fällt auf 150-200 urolo- 
gische Patienten 1 Pall mit polyzystischer Degeneration [13]. Vereinzelt findet 
man auch davon abweichende Daten: Rózsahegyi und Meluzsin [15] bzw. Pet- 
kovic [12] bezeichneten die Zahl, auf die ein Fall mit polyzystischer Nieren­
degeneration fällt, mit 545 bzw. 582.

Im Zusammenhang mit der Ätiologie der polyzystischen Degeneration 
sind im Laufe der Zeit verschiedene Theorien bekannt geworden; die Diagnosti­
zierung der Krankheit scheint gelöst zu sein, was aber ihre Behandlung anbe­
langt, sind die Ergebnisse noch lange nicht befriedigend. Die Krankheit progre- 
diert ihrer Eigenart zufolge, es werden immer größere Parenchymmengen zer­
stört und eine große Prozentzahl der Patienten fällt etwa im Alter von 50 Jah­
ren der konsekutiven Niereninsuffizienz zum Opfer [13]. Dieser Prozeß wird in 
der überwiegenden Mehrzahl der Fälle durch die verschiedenen Komplikationen 
— Pyelonephritis, Hypertonie, Herz- und Gefäßsystemveränderungen, neuro­
logische Erscheinungen, Steinbildung, infizierter Zystengehalt, hochgradige 
Hämaturie usw. — erschwert und gleichzeitig auch beschleunigt.

Im Interesse der Vorbeugung des fatalen Ausgangs hat Rovsing [14] 
bereits 1911 die Punktion der Zysten empfohlen. Auf den Vorschlag von Yates 
Bell [16] wurde der Eingriff etwas später mit der Resektion der Zysten ergänzt, 
wegen der hohen Operationsmortalität hat sich aber keines der chirurgischen 
Verfahren durchgesetzt. Hiernach traten die verschiedenen konservativen the­
rapeutischen Versuche in den Vordergrund und die Urologen griffen nur im 
Falle schwerer, lebensgefährlicher Komplikationen (z. B. Hämaturie, septischer 
Zustand usw.) zur Skalpei. Die Lage blieb im wesentlichen bis zum heutigen 
Tag unverändert, indem sich die Mehrzahl der Autoren im Zusammenhang mit 
der Behandlung der Polyzystenniere zum äußersten Konservatismus bekennt 
[1,2,5,8,11]. Bei der Entwicklung einer chronischen Niereninsuffizienz werden 
dagegen heute bereits Peritoneal- und Hämodialyse sowie Nierentransplanta­
tion angewandt [10].

In vorliegender Arbeit wollen wir jene Prinzipien dar legen, die wir bei der 
Behandlung der polyzystischen Degeneration an unserer Klinik vor Auge 
halten.

Material

An unserer Klinik standen in den vergangenen 6 Jahren (von 1975 bis 
Ende 1980) 61, an einer Polyzystenniere leidende Patienten unter Behandlung. 
Die Gegenüberstellung dieses Krankengutes mit dem der vorangegangenen 
10jährigen Periode zeigte, daß die Krankheit eine ansteigende Tendenz aufweist 
(im Laufe der erwähnten 10 Jahre wurden insgesamt 64 Fälle beobachtet). 
Auch das durchschnittliche Lebensalter, in dem sich die Polyzystenniere mani­
festierte, hat sich mit der Zeit geändert: Früher, d. h. in den Jahren 1965-1974
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waren es 51 Jahre, in der letzten Periode dagegen 41 Jahre, demnach sank das 
bensalter, in dem durch das Krankheitsbild bereits Symptome verursacht 
werden, um rund 10 Jahre.

Was die Geschlechtsverteilung anbelangt, lag die Zahl der erkrankten 
Frauen in unserem Material höher: 37 Frauen standen 24 Männer gegenüber. 
Hierzu sei erwähnt, daß 10 unserer 61 Patienten Zigeuner waren. Da sich die 
Zigeunerpopulation in Ungarn auf etwa 190-200 000 Personen beläuft, kann es 
eindeutig festgestellt werden, daß die polyzistische Nierendegeneration bei 
der Zigeunerpopulation Ungarns wesentlich häufiger als bei der übrigen Be­
völkerung vorkommt. Die Ursache ist nicht genau bekannt und unseres Wissens 
fanden auch keine diesbezüglichen Forschungen statt.

Um auf das eigentliche Thema, die therapeutischen Prinzipien zu kom­
men, trachteten bis 1979 auch wir das Prinzip des maximalen Konservatismus 
zu verwirklichen. In diese Periode gehören 40 unserer 61 Patienten (17 Männer 
und 23 Frauen). Die vom Auftritt der ersten Symptome bis zur Diagnostizie­
rung verstrichene Zeit schwankte zwischen 1 Woche bis 7 Jahren. Zur Diagno­
stizierung wurde nebst Berücksichtigung der klinischen Symptome auch intra­
venöse Urographie und Aortorenovasographie herangezogen.

T a b e l l e  I

Ursachen der chirurgischen Freilegung und T yp  der Operation

Alter
(Jahre) Geschlecht Ursache der Operation Operationstyp Komplikationen

32 ? Hochgradige linksseitige 
Schmerzen, häufige 
Exazerbationen der 
chronischen Pyelo­
nephritis

Resektion der W and 
der Zysten

—

29 ? Septischer Zustand, m an­
delgroßer Stein in  der 
rechten Niere, Urämie

Zystenwandresektion, 
Steinentfem ung 
durch Nephrotomie

W eitere, vorüberge­
hende Verschlechte­
rung der N ieren­
funktionswerte

64 ? Hochgradige H äm aturie, 
septischer Zustand

Rechtsseitige
Nephrektomie

Tod am 8. postoperati­
ven Tag infolge L un ­
genembolie

52 S Tum orverdacht in  der 
linken funktionslosen 
Polyzystenniere

Linksseitige Neph­
rektom ie (kein T u ­
mor)

45 ? Linksseitige Koliken. Ok­
klusion wegen U reter­
stein

Linksseitige Ureter- 
otomie

35 <? Septischer Zustand Resektion der N ieren­
zysten 1. s. Dekap- 
sulation wegen 
subkapsuläres 
H äm atom
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Zur Durchführung eines chirurgischen Eingriffs sahen wir uns insgesamt 
in 6 Fällen genötigt, die übrigen Patienten wurden in nephrologische Betreuung 
genommen. Ursachen der chirurgischen Freilegung und Operationstypen veran­
schaulicht Tabelle I.

Wie aus der Tabelle zu entnehmen ist, handelte es sich bei diesem Kran­
kengut um folgende Operationsindikationen: Septischer Zustand, durch Zysten 
bedingte hochgradige Nierengegendschmerzen, durch Ureterstein bedingte 
krampfartige Schmerzen und Okklusion, Hämaturie, akute Exazerbation einer 
chronischen Pyelonephritis, Steinbildung in der Niere und Tumorverdacht in 
der nichtfunktionierenden polyzystischen Niere. Der Typ der Operation wurde 
in sämtlichen Fällen den gegebenen Verhältnissen entsprechend ausgewählt.

Unsere operierten Patienten sind auch gegenwärtig am Leben; in 1 Fall 
erwies sich wegen eines rezidierenden Nierensteines die wiederholte Durchfüh­
rung einer Nephrotomie für erforderlich, 2 Patienten wurden in das chronische 
Hämodialyseprogramm aufgenommen, während 2 weitere unter regelmäßiger 
nephrologischer Betreuung stehen.

Von 1979 an haben wir unsere therapeutische Anschauung, den von Pytel 
empfohlenen Prinzipien gemäß geändert. Als Kernpunkt betrachteten wir hier­
bei die Tatsache, daß die häufigste Komplikation der polyzystischen Nieren­
krankheiten die Hypertonie ist, die sich in 85-90%, im Dekompensationssta­
dium sogar in 100% der Fälle entwickelt. Der Entwicklung der Hypertonie liegt 
der Goldblatt-Effekt zugrunde, worunter zu verstehen ist, daß durch die Zysten 
die größeren Nierengefäße komprimiert werden.

Die beidseitige Exzision der in der Umgebung des Hilus sitzenden Zysten 
hat mehrere günstige Folgen: Einerseits verringert sich die Gefäßkompression 
und voraussichtlich auch die Hypertonie, dies führt zur verzögerten Manifesta­
tion der konsekutiven Veränderungen und dadurch zur Verlängerung desLebens 
der Patienten. Eine weitere vorteilhafte Folge des Eingriffs ist die Verringerung 
der Druckatrophie des Parenchyms.

Die Operationen werden im kompensierten Frühstadium, stets zweizeitig 
vorgenommen und zwar findet der zweite Eingriff — um zur Regeneration der 
operierten Seite Zeit zu sichern — frühestens 4, nötigenfalls aber noch mehr. 
Monate nach dem ersten statt.

Unter Berücksichtigung der Logik und der theoretisch und klinisch be­
stätigten Vorteile dieser Prinzipien haben wir seit 1979 unsere Anschauung 
betreffs der Therapie der polyzystischen Nierendegeneration geändert. Dement­
sprechend halten wir den chirurgischen Eingriff heute nicht nur im Falle lebens­
gefährlicher Komplikationen, sondern auch im Interesse der Verhinderung der 
Entwicklung der Hypertonie und ihrer schwerwiegenden Folgen für indiziert.

Zur Bestimmung der genauen Lokalisation der Zysten dienen die i. v. 
Urographie, die Angiographie sowie die Gamma-Kamerauntersuchung, wobei 
den in der Umgebung des Hilus sitzenden Zysten — weil ja das Hauptziel des
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Eingriffs gerade ihre sorgfältige Entfernung ist — besondere Aufmerksamkeit 
gewidmet wird. Die Lokalisation der verborgenen, subkapsulär bzw. subzystös 
liegenden, kleinen, zentralen Zysten wird mit Hilfe von Nadelstichen geklärtl

In den vergangenen 2 Jahren wurden 12 der an unserer Klinik behandel­
ten 21 Patienten operiert und nur in einem dieser Fälle war der Eingriff wegen 
durch Pyonephros bedingte Veränderungen — septischer Zustand und Urä. 
mie — unumgänglich indiziert.

Bei den übrigen 11 Patienten fand die oben erläuterte Lösung eine An­
wendung und zwar wurde der Eingriff in 4 Fällen beidseitig und in 1 Fall an 
einer Solitärniere vorgenommen (die kontralaterale Niere des letzterwähnten 
Patienten wurde vor 9 Jahren wegen Pyelonephritis chronica calculosa ent­
fernt). Die zwischen den beiden Operation verstrichene Zeit erstreckte sich von 
4 bis zu 12 Monaten; zuerst operierten wir immer die vom Prozeß schwerer 
betroffene bzw. größere Beschwerden verursachende Seite.

Hypertonie meldete sich in 6 Fällen, 3 dieser Patienten klagten auch über 
stumpfe Schmerzen und ein spannendes Gefühl. Schmerzen als Alleinsymptome 
kamen in 4 Fällen vor, Hämaturie trat in 1 Fall auf. In 7 Fällen waren patholo­
gische Nierenfunktions werte zu registrieren (CN: zwischen 7 und 78 mmol/1, 
Se-Kreatinin: zwischen 140 und 598 pmol/1). 1 Patient, der im Endstadium, 
anhand vitaler Indikation operiert wurde, starb nach dem Eingriff.

In 6 der 9 nichtoperierten Fällen versprach der Eingriff angesichts des 
fortgeschrittenen Stadiums der Krankheit — unseres Erachtens — keinen 
Erfolg, während 3 Patienten in die Operation nicht einwilligten.

Besprechung

In Anbetracht der geringen Zahl unserer Fälle und der seit den durchge­
führten Operationen vergangenen kurzen Zeit (die seit der zweiten Operation 
vergangene längste Zeit beträgt 15 Monate) können selbstverständlich keine 
weitgehenden Folgerungen gezogen werden. Der Zustand unserer 5 operierten 
— 4 zweiseitige Eingriffe, 1 Fall mit Solitärniere — ist gut, die Untersuchungen 
weisen auf Nierengleichgewicht, es besteht bei ihnen keine Hypertonie, sie 
arbeiten in ihrem ursprünglichen Arbeitskreis.

Die polyzystische Niere der übrigen, nur einseitig operierten Patienten 
wurde oder wird im Laufe 1981 operiert, weshalb ihre Daten in vorliegende 
Arbeit noch nicht aufgenommen wurden.

Der Umstand, daß intraoperativ in sämtlichen Fällen einige Zysten vor­
zufinden waren, deren Inhalt sich für blutig oder eitrig erwies, spricht trotz des 
symptomfreien Bildes dafür, daß der durchgeführte Eingriff auch eine prophyl­
aktische Maßnahme gegenüber den sich früher oder später entwickelnden sep­
tischen Zustand darstellte.
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Postoperative Komplikationen traten nicht auf, was größtenteils unserer 
Operationstechnik — maximale Schonung des Nierenparenchyms bei der Eröff­
nung der Zystenwand bzw. Resektion der Zysten und sorgfältige Blutstillung — 
zu verdanken ist.

Anschließend sei nachdrücklich betont, daß die Durchführung des Ein­
griffs nur im Frühstadium der Krankheit lohnhaft ist. In fortgeschrittenem 
urämischem Zustand ist das Operationsrisiko extrem groß und die Überlebungs- 
rate sehr niedrig.

Unsere vorteilhaften Erfahrungen stehen im Einklang mit der Meinung 
anderer Autoren: In der Mitteilung von Yates-Bell [16], der 12 zweiseitige 
Rovsing-Eingriffe druchführte, heißt es, daß sich postoperativ teils die Hyper­
tonie verringerte aber auch die Schmerzen nachließen. Bei den 29, bilateral 
operierten Patienten von Goldstein erwies sich die Überlebensdauer für 2,5mal 
länger, als bei den Nichtoperierten. Bei einem Drittel der operierten Patienten 
belief sich die Überlebensdauer auf mehr als 10 Jahre.

Wir sind uns selbstverständlich im klaren, daß die in der Behandlung der 
Polyzystenniere seit 2 Jahren angewandte Methode das Problem nicht in jeder 
Hinsicht gelöst hat. Auch wir halten das Vorgehen nur als einen der gangbaren 
Wege, da weder das Bestreben nach maximalem Konservatismus, noch die 
Hämodialyse bzw. Nierentransplantation der Urämiker die an sie geknüpften 
Hoffnungen verwirklichten.
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Changed Concepts in the Treatment of Polycystic Kidneys

D . F banö

E v e n  to d a y  th e  m a jo rity  of a u th o rs  s tress  th e  need  fo r m ax im u m  co n se rv a tism  
in  th e  tr e a tm e n t o f po lycystic  k id n ey s . S ince 1979 th e  th e ra p e u tic  p rinc ip les h av e  b een  
m od ified  in  ag reem en t w ith  th e  suggestions of P y te l. I t  is c la im ed  th a t  th e  p o ly cy s tic  
lesion o f k idneys causes — accord ing  to  th e  G o ldb la tt-effee t — h y p e rten s io n  due  to  th e  
com pression  of th e  re n a l a rte rie s  b y  th e  cysts. E x tirp a tio n  o f th e  cy sts  reduces th e  
com pression  of th e  vessels, th u s  re d u c tio n  o f th e  h igh  b lood  p ressu re  a n d  of th e  p re ssu re  
a tro p h y  of th e  p a ren ch y m a  can  be ex p ec ted . T h e  f irs t re su lts  (12 p a tie n ts )  h av e  b een  
p rom ising . T he o p era tio n a l m e th o d  described  is believed to  be  one of th e  possib ilities o f 
t r e a t in g  po lycystic  k idneys.

Изменение наших взглядов относительно лечения полицистозных
почек

Д . Ф РАНГ

Д о  настоящего времени большинство авторов подчеркивает необходимость самого  
большого консерватизма в лекарственной терапии поликистозных почек.

Начиная с 1979 г. автор настоящ его сообщения модифицировал в соответствии с 
принципами, предложенными P y te l существовавщие до тех пор терапевтические принци­
пы. И х суть заключается в том, что изменение почек с множественными цистами — на 
основе эффекта Гольдблатта — вызывает гипертронию, вследствие сдавления цистами  
почечных артерий. У даление цист уменьш ает компрессию сосудов, в результате чего м ож но  
ож идать, с одной стороны, сниж ение высокого кровяного давления, с другой стороны — 
уменьшение атрофии как следствия высокого давления.

Начальные наблюдения (12 больных) автора обнадеживают. Описы ваемый в статье 
способ оперативного вмешательства автор считает одним из возможных путей для лечения  
поликистозных почек.

Dr. Dezső F r a n g  Urologische Klinik der Medizinischen Universität, 
Pécs, Munkácsy M. u. 2. H-7621
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Diagnostische Schwierigkeiten bei 
raumbeengenden Nierenprozessen

Г. F ü k s t  u n d  G y . H a m v a s i

U rologische A b te ilu n g  u n d  Z en tra llabo r,
K ran k en h au s  der U ngarischen  S taa tsb ah n en , B u d a p e s t

(E ingegangen  a m  4. M ai 1981)

A n h an d  v o n  4 F ä llen  w ird  au f  d ie  d iagnostischen  S chw ierigkeiten  b e i r a u m ­
beengenden  N ierenprozessen  h ingew iesen . E s  w ird  b e to n t, d aß  d ie  a ls  th e ra p e u ti­
sches V erfah ren  angew and te  p e rk u ta n e  N ie ren zy s ten p u n k tio n  ke in e  zu  em p feh ­
lende  M ethode d a rs te llt. In  zw eife lhaften  F ä llen  b ie te t d ie  in tra o p e ra tiv e  h is to ­
logische U n te rsu ch u n g  eine b ed eu te n d e  H ilfe . D ie be iden  F ä lle , in  den en  d e r  
pa tho log ische  P rozeß  n u r  an läß lich  d e r zw eiten  K ran k en h au sau fn ah m e  d ia ­
g n o stiz ie rt w urde , sprechen u n te r  an d erem  auch  fü r  d ie N o tw en d ig k e it d e r w e it­
läu figeren  A nw endung  der A ngiographie .

D ie  Diagnostizierung der raumbeengenden Nierenprozesse sowie die 
Entscheidung der Frage, ob es sich im gegebenen Fall um eine gut- oder bösarti­
ge Veränderung handelt, ist trotz den modernen diagnostischen Methoden 
meistens schwierig. In einer gewissen Prozentzahl der Fälle kann eine eventuelle 
Malignität des Prozesses mit keinem der zur Verfügung stehenden diagnosti­
schen Verfahren mit Sicherheit ausgeschlossen werden [1]. Mitunter bieten 
nicht einmal die chirurgische Freilegung und die histologische Untersuchung 
der intraoperativ entnommenen Gefrierschnitte genügend Stützpunkte zur 
richtigen Diagnostizierung [2, 3].

An unserer Abteilung wurde in den vergangenen 2 Jahren wegen eines 
raumbeengenden Prozesses bei 26 Patienten ein chirurgischer Eingriff vorge­
nommen. In zwei dieser Fälle konnte die definitive Diagnose nur anhand der 
histologischen Untersuchung gestellt werden, während in weiteren zwei Fällen 
der pathologische Prozeß nur im Laufe der zweiten Spitalaufnahme geklärt 
werden konnte. Des weiteren wollen wir diese 4 Fälle ausführlich darstellen.

Fall Nr. 1. In  der Anamnese des 71jährigen Patienten kam 5 Monate vor 
der Aufnahme ein Herzinfarkt vor. Beim fiebernden Patienten waren Leukozy­
tose und bei der physikalischen Untersuchung Schmerzen in der rechten Nieren­
gegend festzustellen. Auf der urographischen Aufnahme trat die Divergenz der 
rechtsseitigen Kelchschenkel in Erscheinung (Abb. 1). Auf der selektiven An­
giographie stellte sich ein einer Nierenzyste entsprechendes Bild dar (Abb. 2). 
Wegen des früheren Herzinfarktes und des nicht befriedigenden Allgemeinzu­
standes des Patienten hätten wir von der Operation gerne abgesehen, die anti­
biotische Therapie brachte aber nur eine vorübergehende Besserung des fiebri-
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gen Zustands mit sich, was uns — nehst der Diagnose einer infizierten Nieren­
zyste — zur Durchführung einer rechtsseitigen Nierenfreilegung veranlaßte. 
Intraoperativ stellte es sich heraus, daß die eitergefüllte Zyste bereits in ihre 
Umgehung durchbrach, d. h. daß keine organerhaltende Operation in Frage 
kommen konnte. Histologischer Befund: Maligne Entartung der Zystenbasis.

Die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten zwischen Zyste und ma­
lignem Prozeß sind wohlbekannt, das gemeinsame Vorkommen der beiden 
pathologischen Phänomene gehört aber ebenfalls nicht unter die Seltenheiten 
[4]. Im dargestellten Fall erhob sich anläßlich der chirurgischen Freilegung 
kein Malignitätsverdacht. Unsere frühere Anschauung, laut der die perkutane 
Zystenpunktion nicht als therapeutisches Verfahren angewendet werden darf, 
wurde durch die im gegebenen Fall ermittelten Beobachtungen bekräftigt.

Fall Nr. 2. Die Wiederaufnahme des 73jährigen Patienten, den wir vor 3 
Monaten wegen eines Blasenhalsadenoms operierten, erwies sich wegen makros­
kopischer Hämaturie als erforderlich. Urographie, retrograde Pyelographie: 
Schattenausfall im unteren Kelch der rechten Niere (Abb. 3). Zystoskopie: 
Blutige Harnaktionen aus der rechten Uretereinmündung. Selektive Angiogra­
phie: Keine pathologische Abweichung der Gefäßzeichnung des oberen Zwei­
drittels der Niere (Abb. 4). Das zum unteren Pol verlaufende anomale Blutgefäß 
stellt sich zwar dar, die Gefäßzeichnung kann aber nicht deutlich beobachtet 
werden (Abb. 5). Hechtsseitige Freilegung, Eröffnung des Hohlsystems: Im un-

A b b . 3
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teren Kelchende tritt ein anhaftender Thrombus in Erscheinung. Im Laufe der 
Inzision des Parenchyms am unteren Pol wird unter der Oberfläche ein etwa 
anderthalb cm breites, den Eindruck eines Tumors erweckendes Gebilde sicht­
bar. Nephrektomie. Histologische Diagnose: Niereninfarkt.

Im dargestellten Fall versäumten wir die Untersuchung von Gefrier­
schnitten, obwohl im Besitz dieses Befundes die Konservierung der Niere mög­
lich gewesen wäre. Man darf aber nicht vergessen, daß die Beschwerden 
(schmerzlose Hämaturie), die diagnostischen Daten, der intraoperative Befund 
und auch der schlechte Allgemeinzustand des alten Patienten gleichfalls für 
eine tumorosé Veränderung sprachen.

Fall Nr. 3. Die Aufnahme des Patienten wurde durch typische rechtssei­
tige Nierenkrämpfe, häufiger Harndrang und makroskopische Hämaturie indi­
ziert. Bei der Urographie war auf der betreffenden Seite nur das Nephrogramm 
ersichtlich. Danach gab Patient an, daß sich mit seinem Ham »irgendetwas« 
entleerte, das er aber nicht aufgefangen hat. Die nach einigen Tagen wieder­
holte Urographie zeigte intakte Verhältnisse (Abb. 6), und auch der Harnbefund 
wurde negativ. Wir hielten die Veränderung für einen sich spontan entfernten 
Nierenstein. Nach 8 Monaten kam es wegen erneut aufgetretener makrosko­
pischer Hämaturie zur Wiederaufnahme des Patienten. Der urographische 
Befund war bereits eindeutig: Kompression des mittleren Kelches, deutlich

A b b . 6
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sichtbare Hohlsystemdestruktion (Abb. 7). Nephrektomie. Der Tumor, des­
sen Durchmesser etwa 3 cm betrug, erwies sich histologisch für ein Adeno­
karzinom.

Fall Nr. 4. Patient wurde wegen linksseitiger, stumpfer Nierenschmerzen 
und Pyurie aufgenommen. Aus der Anamnese: Doppelniere, vor 30 Jahren 
linksseitige Häminephrektomie wegen Hydronephrose des unteren Hohlsys­
tems. Urographie: Erweiterung des oberen Hohlsystems, ansonsten dem Status 
post nephrectomiam entsprechendes Bild (Abb. 8). Die antibiotische Behand­
lung war erfolgreich, die Beschwerden des Patienten hörten auf und auch die 
Pyurie mäßigte sich. Nach 4 Monaten Wiederaufnahme wegen 5 kg Körperge­
wichtverlust und beschleunigter Blutsenkung. Die wiederholte Urographie 
zeigte eine mäßige Hohlsystemerweiterung. Angesichts des angiographischen 
Befund unterlag die Diagnose bereits keinem Zweifel (Abb. 9). Histologischer 
Befund: Adenokarzinom.

Mit der Darstellung unserer Fälle wollten wir die sich im Zusammenhang 
mit raumbeengenden Nierenprozessen meldenden diagnostischen Problemen 
demonstrieren. Im Vergleich zur Gesamtzahl der Operierten ist die Prozentzahl 
der fehl- oder spätdiagnostizierten Fälle nicht hoch — im zweijährigen Kran­
kengut unserer Abteilung 0,8% — im Vergleich zur Zahl der malignen Nieren­
prozesse, gestaltet sich dagegen der perzentuale Anteil weniger günstig.

A b b . 7
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4. S zen d rő i Z: Ü ber d a s  gem einsam e V orkom m en  v o n  N ierenzyste  u n d  N ierengeschw ulst.
A c ta  Chir A cad  Sei H u n g  9:37, 1968

Difficulties in the Diagnosis of the Space Reducing Processes of the Kidneys

W ith  th e  d iscussion of fo u r cases th e  a u th o rs  d raw  a tte n tio n  to  th e  d iagnostic  
d ifficu ltie s  w hich arise  in  th e  diagnosis o f space  red u c in g  rena l processes. T h ey  d isapp rove  
o f th e  app lica tio n  o f p e rcu tan eo u s  p u n c tu re  of th e  re n a l cy s t as a  th e ra p e u tic  p rocedure , 
a n d  em phasize , in  d o u b tfu l cases, th e  im p o rtan ce  o f  in trao p e ra tiv e  h is to log ica l ex am in a ­
t io n . W ith  tw o of th e ir  cases w hich w ere d iag n o sed  o n ly  a t  th e  tim e  o f  th e  second h o sp i­
ta l iz a t io n  of th e  p a tie n t, th e  au th o rs  w ish  to  s tre s s  th e  need  fo r a  s t il l w ider use  o f ang io ­
g ra p h ic  exam ina tions.

Сообщая о четырех собственных наблю дениях, авторы обращ ают внимание на 
диагностические трудности, которые возникли в связи  с объемными почечными процес­
сами. Они считают неправильным применение в качестве метода терапии подкожной 
пункции  почечной цисты. Указывают на важ ность интраоперативного гистологического 
анализа в сомнительных случаях. Приводя два собственных наблюдения, при которых диаг­
ноз удалось поставить только при повторном приеме в  стационар, они хотят подчеркнуть 
необходимость более широкого применения ангиографических исследований.

F . F ü r st  a n d  G y . H am vasi

Трудности диагностики объемных процессов в почках
Ф. ФЮШТ и ДЬ. ХАМВАШИ

Dr. F e re n c  F ürst  
Dr. G yörgy  H amvasi

Urologische Abteilung und Zentrallabor des Kranken­
hauses der Ungarischen Staatsbahnen, Budapest, 
Rudas L. u. I l l ,  H-1063
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Urologische Komplikationen nach operativen 
Eingriffen und deren Versorgung

P .  M a g a s i , F .  P á c z e l t , Z . S z e m e s

U rologische K lin ik , I n s t i tu t  fü r  Ä rztliche  F o rtb ild u n g , B u d a p e s t 

(E ingegangen  am  5. M ärz 1980)

V erfasser besp rechen  d ie  urolog ischen  K o m p lik a tio n en  d e r  o p e ra tiv en  E in ­
griffe an h an d  ihres 6 jäh rigen  k lin ischen  K ran k en g u ts . E s  h a n d e lt sich  h a u p tsä c h ­
lich  u m  F is te ln  u n d  K o m p lik a tio n en  von  E n tzü n d u n g en , d ie  n ach  gynäkologischen 
A bdom inalopera tionen  e n ts ta n d e n  sind. D ie M öglichkeiten  u n d  H äu fig k e it d e r 
K om plika tionen  sowie die d iagnostischen  M ethoden  u n d  th e ra p e u tisc h e n  K onse- 
quenze w erden ü b e rb lic k t. D ie  W ich tig k e it der rich tig en  W a h l d e r  rek o n s tru k ti-  
v e n  E ingriffe  w ird  u n te rs tr ic h e n . D ie völlige W iederherste llung  d e r  anatom ischen  
u n d  funk tionellen  V erhä ltn isse  u n d  O rganerha ltung  sollen  a n g e s tre b t w erden . D ie 
W ich tig k e it u n d  M öglichkeiten  d e r  V orbeugung vo n  o p e ra tiv en  K o m p lik a tio n en , 
ferner d ie  N o tw end igkeit d e r  p o s to p e ra tiv en  K o n tro lle  u n d  sch ließ lich  d ie B e­
d eu tu n g  d e r K o llab o ra tio n  zw ischen G ynäkologen u n d  U ro logen  w erden  h e rv o r­
gehoben.

Im  Krankengut unserer Klinik sind die eingewiesenen Komplikations­
fälle hauptsächlich die Folgen gynäkologischer Operationen. Das häufigste 
Krankheitsbild war eine sekundäre Fistel nach Harnleiter- und Blasenverlet­
zungen. Das Entstehen der Fistel hat in den letzten Jahren eine Wandlung er­
fahren. Die Blasen- und Harnleiterverletzungen, die infolge zu langer Geburts­
leitung entstanden und später zur Fistelbildung führten, winden um die Jahr­
hundertwende noch häufig beobachtet; die Mitteilungen von Tauffer beschul­
digten in der Fistelentstehung noch zu 93% die Geburtsleitung [14]. Heute fin­
det man diese nur noch selten.

Die urologische Versorgung dieser iatrogenen Verletzungen hat sich in 
letzter Zeit auch wesentlich geändert. Manche Verfasser haben die vesikovagi- 
nale Fistel mehrfach, oft im Sinne eines heroischen Eingriffs operiert [7, 13]. 
Heute stehen bereits zuverlässige Operationsmethoden zur Verfügung, die die 
Ausdehnung und Lokalisation der Fistel berücksichtigen [8]. Früher war bei 
Ureterligatur und darauffolgender akuter Pyelonephritis die Nephrektomie die 
Methode der Wahl. Damit war eine hohe Mortalität verbunden. Heutzutage 
sehen wir uns nur selten gezwungen, eine solche Niere zu entfernen [1]. Betreffs 
der Verletzungen am harnableitenden System und der Häufigkeit der dadurch 
entstandenen Fisteln möchten wir die Angaben von Noszkay anführen. Aus der 
Statistik von 10 verschiedenen Instituten hat er festgestellt, daß bei 46 736 
gynäkologischen Operationen 68 Blasen- und 24 Harnleiterverletzungen vor­
kamen. Durch die ersteren sind 18, durch die letzteren 14 Urinfisteln entstanden
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T a b e l l e  I

Name Alter
(Jahre) Gynäk. Eingriff Komplikation Symptome Urologische Operation

K . J . 48 Exstirp . u t. to t p. abd. Fist, vesicovag. Urinfluß aus Scheide kombinierte transvesikaler 
Fistelverschluß

K. I. 61 Exstirp. u t. p. abd. Ligatura ureteris Fieber, Schüttelfrost Transrenaler Drainage

R. Gy. 30 Sectio caesarea Fistula uterovag. In term itt. H äm aturie Transvesik. Fistelverschluß

H. S. 23 Exstirp . u t. (Placenta 
increta)

Ligatura ureteris Fist, ure- 
terovag. 1. s.

Flankenschmerz li., U rin­
fluß aus Scheide

Plastik nach Mező—Boari

M. G. 40 Exstirp. u t. p. abd. Ligatura ureteris 1. d. F ist, 
uretero e t  vesicovag.

Flankenschmerz re., Sub- 
febrilität, Urinfluß aus 
Scheide

U reteronephrektom ie re. 
Transvesik. Fistelverschluß

K . I. 45 Exstirp. u t. p. abd. L igatura uret. 1. u. Paresis 
vés. úrin. F ist, ureterovag. 
1. u.

Totalretention, U rinfluß aus 
Scheide

Neoimpl. u ret. 1. s. TUR, 
Leistenplastik d. vord. V a­
ginalwand

Z. G. 38 Exstirp. u t. p. adnexect. p. 
abd.

Fist, vesicovag. U rinfluß aus Scheide Kom binierte transvesik u. 
transvag. Verschluß

E. J . 53 Exstirp. u t. to t. p. abd. Ligát. uret. 1. s. F ist, ure­
terovag.

Fieber, Schüttelfrost, U rin­
fluß aus Scheide

Sutura ureteris, Nierende- 
kapsulation, transrenaler 
Drainage

F. B. 45 Exstirp. u t. to t. p. abd. Ligát. u ret. 1. s. F ist, ure­
terovag.

Fieber, U rinfluß aus 
Scheide

Plastik nach Mező—Boari

K. Gy. 60 Exstirp . u t. to t. p. abd. Ligát. uret. 1. s. F ist, u re ­
terovag.

U rinfluß aus Scheide Plastik  nach Mező—Boari

R. E. 28 Exstirp . u t. to t. p. vag. Ligát. uret. 1. s. F ist, u re ­
terovag.

Flankensohmerz li, Urinfluß 
aus Scheide

Plastik  nach Mező—Boari

Sz. B. 42 Exstirp . u t. p. abd. Ligát. uret. 1. s. F ist, u re­
terovag.

Fieber, U rinfluß aus 
Scheide

Harnleiterneoimpl. li.

N. J. 43 Exstirp. u t. p. Fist, vesicovag. Urinfluß aus Scheide kom binierter transversikaler 
u. transvaginaler Fistelver­
schluß

B. K. 29 Adnexectomie Ligát. uret. 1. s. Flankenschmerz li., Fieber P lastik  nach Mező—Boari
У. J. 49 Exstirp. u t. p . abd. Ligát. uret. 1. d. Fieber, Schüttelfrost, 

Flankenschmerz re.
Lösung der U reterligatur

U. A. 62 Exstirp. u t. p. abd. Ligát. u ret. 1. d. F ist, u re ­
terovag.

Fieber, Schüttelfrost, 
Urinfluß aus Scheide

Sutura uret. 1. d.
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S. M. 32 Exstirp . ut. Ligát. uret. 1. s. — Nephrektomie
V. D. 37 Exstirp. u t. p. abd. Ligát. uret. 1. u. Anurie Neoimpl. uret. 1. s. K uta- 

neostomie 1. d. P lastik  nach 
Mező—Boari re.

S. F. 42 Exstirp. u t. p. abd. Fist, vesicovag. Urinfluß aus Scheide kombinierter vesicovaginaler 
Verschluß

V. I. 42 Exstirp . ut. Oblit. uret. 1. s. Flankensehmerz Nephrektomie
B. T. 53 Exstirp. u t. p. abd. Fist, vaginalis Urinfluß aus Scheide kombinierter vesicovaginaler 

Fistelverschluß
K. E. 38 Exstirp. u t. to t. p. abd. Fist. oreterovag. Ligát. uret. 

1. s.
Urinfluß, Fieber Néphrostomie, P lastik  nach 

Mező —Boari
N. P. 53 Exstirp. u t. to t. p. abd. Fist, vesicovag. Urinfluß aus Scheide vagin. Fistelverschluß
Sz. J. 69 Exstirp. u t. p. vag. Fist, vesicovag. Urinfluß aus Scheide vagin. Fistelverschluß
K. B. 50 Op. sec. Doyen Ligát. uret. 1. s. Fieber, Schüttelfrost Nephrektomie
M. J . 27 Exstirp. u t. nach sectio 

caesarea
Fist, vesicovag. Urinfluß aus Scheide vagin. Fistelverschluß

F. S. 46 Exstirp. u t. to t. p. abd. Fist, vesicovag. U rinfluß aus Scheide kombinierter transversik. u. 
transvag. Verschluß

S. B. 66 Exstirp. u t. to t. p. abd. Ligát. uret. 1. s. Fist, u re­
tero vag.

Fieber, Urinfluß Plastik  nach Mező— Boari

N. K. 23 St. p. partum Fist, vesicovag. Urinfluß aus Scheide kom binierter transvesik. u. 
transvag. Verschluß

P. K. 45 Exstirp . u t. to t. p. abd. Fist, vesicovag. Urinfluß aus Scheide vagin. Fistelverschluß
Sz. I. 22 St. p. partum Fist, urethrovag. Urinfluß aus Scheide Plastik  d. U rethra
Cs. J . 45 Plastik d. Scheide Fist, urethrovag. Urinfluß aus Scheide Plastik  d. U rethra
H . L. 47 S tat. p. exstirp. u t. to t. 

p. abd.
Ligát. uret. 1. d. F ist, ure- 

terovag.
Fieber, Urinfluß Néphrostomie, P lastik  nach 

Mező—Boari
M. J. 45 Adnexect. p. abd. Ligát. u ret. 1. s. Fieber, Schüttelfrost Néphrostomie, P lastik  nach 

Mező—Boari
B. I. 45 Exstirp. u t. to t. p. abd. Fistula vesicovag. Urinfluß vagin. Fistelverschluß
M. J . 50 Op. sec. Doyen Ligát. uret. 1. d. Fieber, Flanken 

schmerz
Plastik nach Mező—Boari

V. J. 23 Sectio caesarea Laesio uret. 1. s. Fieber, Urinfluß Néphrostomie, P lastik  nach 
Mező—Boari

P
. M

agasi und M
itarb. : U

rologische K
om

plikationen



184 P. Magasi und Mitarb. : Urologische Komplikationen

[12]. Die intraoperativen Verletzungen am harnableitenden System kann man 
in zwei Gruppen einteilen: 1. Harnleiterverletzungen, 2. Verletzungen der Blase. 
Diese Unterscheidung erfolgt nicht nur aus didaktischen Gründen. Die Art und 
Konsequenzen der Verletzung, die zu wählende Operationsmethode und der 
Zeitfaktor beim operativen Eingriff sind bei der Unterscheidung der beiden 
Gruppen von wesentlicher Bedeutung [3].

Die häufigsten Läsionen der Ureterwand sind:
1. Unterbindung oder teilweise Umstechung
2. Quetschung oder Denudation des Ureters
3. Durchtrennung oder Resektion.
Die Läsion kann ein- oder beidseitig Vorkommen, und von der Lokalisa­

tion der Verletzung abhängig können sich die Eistein miteinander kombinieren 
[5]. Die Verletzung der Blase zieht selten eine schwerwiegende Komplikation 
mit sich. Ein wichtiger diagnostischer Hinweis ist die postoperative Hämaturie 
und die sich später entwickelnde Eistel. Die Blasenwand kann bei gewaltsame­
rem Präparieren gequetscht werden, vor allem wenn die Umgebung schwere ent­
zündliche Zeichen oder die Folgen einer Tumorerkrankung trägt. Eine teilweise 
oder vollkommene Umstechung der Blasenwand kann auch Vorkommen, z. B. 
beim Vernähen des Vaginalstumpfes. Die Verletzungsgefahr besteht auch beim 
scharfen Präparieren, wenn die anatomischen Verhältnisse ungenügend geklärt 
sind. Die Folgen davon äußern sich meist in Form einer Fistel [6]. Die Fistel­
entstehung kann auf urinprovozierte Entzündung, Ödem und Nekrose zurück­
geführt werden.

Das Krankengut

In unserer Klinik wurden innehalb von sechs Jahren 37 Patientinnen 
wegen urologischer Komplikationen eines gynäkologischen Eingriffes operiert. 
Tabelle I gibt eine Aufschlüsselung der Patientinnen nach Art des gynäkologi­
schen Eingriffes und der jeweils daraus entstandenen Komplikation; mit Aus­
nahme des sechsten Falles, wo Adnexektomie bzw. Sectio caesarea ausgeführt 
wurde, handelte es sich in jedem Fall um eine Uterusexstirpation. Der Zugang 
erfolgte bei den letzteren 31 Patientinnen in 27 Fällen auf abdominalem und in 
vier Fällen auf vaginalem Weg.

Dieses Verhältnis ist im Einklang mit den Erfahrungen anderer Autoren, 
die ebenfalls eine größere Verletzungsgefahr des Ureters bei abdominalem Zu­
gang festgestellt haben.

Die häufigste Form einer Ureterverletzung ist die Ligatur, während die 
unmittelbare Schlitzung oder die Durchtrennung eine Seltenheit darstellt. 
Die Folgen sind Ureterverschluß, im Falle des Nichterkennens einer uretero- 
vaginalen Fistel. Gesellt sich zur Ureterobstruktion eine aszendierende Infek­
tion, so ist die Patientin hochgradig gefährdet. Das Erkennen der Ureterligatur
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bedeutet die Notwendigkeit eines sofortigen Rekanalisationseingriffes. In Ta­
belle II werden die Angaben von 23 Patientinnen mit Ureterligatur nach Kom­
plikation und Symptomen analysiert:

T a b e l l e  I I

Ligatur Ureterovag. U retero- u. 
vesicovag. 

Fistel
Anurie

Schlittel- Isolierter
Flanken-
schmerzlinlcH rechts bds. Fistel frost

14 7 2 l i l 2 15 6

Die Häufigkeit der linksseitigen Ureterverletzung war doppelt so hoch wie die 
der Gegenseite. Es kann Vorkommen, daß durch die Verletzung beider Ureter 
oder der Blase und des einen Ureters eine Kombination von beidseitigen ure- 
terovaginalen bzw. von uretero- und vesicovaginalen Fisteln auftritt. Wir haben 
das in je 1 Fall beobachtet. Verhältnismäßig selten kommt eine gleichzeitige 
Verletzung beider Ureteren vor. Wir haben zwei solche Fälle registriert.

Die Hauptgefahr der Ureterverletzung, sei daß Unterbindung, Umste­
chung usw. besteht in der aszendierenden Infektion, die infolge der Stauung zu 
Pyelonephritis aposthematosa und Sepsis führt. Leider ist das eine ziemlich 
häufige Kombination, in unserem Krankengut war die Pyelonephritis aposthe­
matosa in 50% zu verzeichnen. Schüttelfrost und Fieber sind bei allen Patien­
tinnen am 4. postoperativen Tag nach dem gynäkologischen Eingriff aufgetre­
ten. Der Urinfluß aus der Scheide erschien am 8. postoperativen Tag, ein Zei­
chen dafür, daß die Nekrose der Ureterwand zur Fistelentstehung geführt hat. 
Selbstverständlich kommt es nicht in jedem Fall zur Fistelentstehung. Die Liga­
tur mit darauffolgender Okklusion kann ohne größere Ereignissen verlaufen 
und wird eventuell erst nach Jahren diagnostiziert.

In unserem Krankengut gab es 12 Fälle, wo die Blasen Verletzung eine 
vesicovaginale Fistel verursacht hat. Die niedrige Zahl der vesicovaginalen 
Fisteln in den urologischen Abteilungen dürfte damit verbunden sein, daß die 
Patienten mit ihren Beschwerden meistens diejenige Klinik aufsuchen, wo der 
gynäkologische Eingriff ausgeführt wurde. Dort wird dann der Fistelverschluß 
auch vorgenommen. Unter unseren 12 Patientinnen handelte es sich bei 10 um 
einen primären Fistelverschluß, bei den restlichen 2 sind schon erfolglose Ver­
suche vorangegangen. Wir haben diese Kranken nach der von uns ausgearbeite­
ten Methode [8] (transvesikaler und vaginaler Zugang kombiniert in der 
»Durchzugsmethode«) operiert. Ein Fistelrezidiv ist in keinem Fall vorgekom­
men. Eine Sonderform der Blasenfistel haben wir bei einer Patientin festgestellt, 
deren Blase mit dem Gebärmutterkörper in Verbindung stand [9]. 3 Tage nach 
dem Kaiserschnitt sind die ersten Beschwerden mit Makrohämaturie verbunden 
aufgetreten. Bei der Endoskopie bemerkten wir einen ausgezogenen Blasen-

Acta Chirurgica Academiae Scientiarum Hungaricae 22, 1981



186 P. Magasi und Mitarb. : Urologische Komplikationen

fundus. Die Patientin war dann 5 Monate lang beschwerdefrei. Während ihrer 
ersten Menstruation ist die Makrohämaturie wieder aufgetreten, und hat sich 
im nächsten Zyklus wiederholt. So kamen wir zur endgültigen Diagnose der 
vesicouteralen Fistel, die wir dann operativ beseitigten.

Angesichts ihrer Symptomarmut werden die Blasenverletzungen meistens 
erst anhand der Fistelentstehung diagnostiziert; Die Harnleiterverletzungen 
werden jedoch eher erkannt, da sie mit wenigen Ausnahmen wie schwerwiegen­
den Symptomen wie Flankenschmetz, Subferbilität, Schüttelfrost, Sepsis, 
einhergehen.

Operationstechnik

Bei den Operationsmethoden sollen die Früh- und Spätversorgung geson­
dert abgehandelt werden, da sowohl die Komplikationen als auch ihre adäquate 
Lösung verschieden sind. Die Versorgung der Harnleiterverletzungen und der 
kombinierten Blasen- und Ureterverletzungen sind eine bedeutende Aufgabe. 
Man soll die Erhaltung der Niere und die Restitution ihrer Funktionen anstre­
ben , auch dann, wenn das nur mit mehrfachen Eingriffen zu erreichen ist.

Unsere Operationsmethoden sind in Tabelle III demonstriert:

T a b e l l e  I I I

Fistelverschluß durch vesikalen und  vaginalen Zugang 8

Transvesikaler Fistelverschluß 2
Vaginaler Fistelverschluß 4
U reterplastik nach Mező—Boari 11
Neoim plantation des Ureters 4

U reternaht 3
Néphrostomie und Nierendekapsulation 6

TUR 1
U reterokutaneostomie 1

Wir haben ingesamt 10 verschieden Techniken angewandt. In 4 Fällen 
waren wir gezwungen die Niere zu entfernen. Die häufigste Operationsmethode 
war die Ureter-Neoimplantation und die Plastik nachMezo-Boari. Ist der Ham- 
leiterstumpf von entsprechender Länge und Mobilität, dann machen wir eine 
einfache Neuimplantation, sonst verwenden wir den Blasenlappenersatz. Das ist 
verständlich, da der Harnleiter am häufigsten bei der Kreuzung mit der A. ute­
rina, in einer Höhe von 3-5 cm verletzt wird. Im allgemeinen kann man den 
Verlust eines etwa 10 cm langen Ureterabschnittes mit Blasenlappen über­
brücken, wobei das selbstverständlich vom Zustand der Blasenwand beeinflußt
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Ab b . 1 . K o n tro llu ro g rap h ie  nach  lin k sse itig e r B lasen lappenp las tik  n ach  M ező—B o ari. 
B e iderse its  g u te  A usscheidung, m orphologisch  N o rm alv erh ä ltn isse

wird. In einem Fall haben wir einen 15 cm langen linksseitigen Ureterabschnitt 
mit Blasenlappen ersetzt (Abb. 1).

Natürlich hat man nicht immer die Möglichkeit, gleich die endgültige 
plastische Korrektur oder den Fistelverschluß auszuführen. Liegt eine schwere 
Nierenentzündung vor, ist der Urinabfluß meist unzureichend. In solchen Fäl­
len ist nicht die Dekompression des Ureters die primäre Aufgabe. Bei 6 Patien­
tinnen haben wir zur Entlastung des Nierenparenchyms und zur Sicherung des 
Urinabflusses Néphrostomie und Dekapsulation durchgeführt. Ein Monat spä­
ter, nach Abklingen der Entzündung haben wir die volle Rekonstruktion, d. h. 
die Blasenlappenplastik unter günstigen Verhältnissen durchgeführt.

5 Acta Chirurgica Academiae Scienliarum Hungaricae 22, 1981



188 P . M agast und Mitarb. : Urologische Komplikationen

A b b . 2. H a m a b le itu n g  durch  U re te ro cu tan eo sto m ie . D ie S ta u u n g  is t aufgehoben

In dieser Beziehung war der folgende Fall lehrreich. Bei der Patientin 
wurden während einer Uterusexstirpation beide Ureteren ligiert, der Urinab­
fluß kam zum Stillstand. Wir haben beide Ureteren neoimplantiert. In der post­
operativen Periode wurde die rechtsseitige Einpflanzung insuffizient, es kam zu 
einem febrilen Zustand und zur Urininfiltration. Bei einem erneuten Eingriff 
haben wir die Harnleiteröffnung zur Haut verlagert. Sechs Monate später haben 
wir dann den mobilisierten Harnleiter mit einem Blasenlappen anastomosiert. 
Die Kontrollurographie bezeugte eine vollständige Wiederherstellung (Abb. 2).

Es kann auch Vorkommen, daß die Ureterobstruktion nach einer gynäko­
logischen Operation erst nach längerer Beschwerdefreiheit erkannt wird. Bei 
Patientin S. M. wurde 5 Jahre vorher eine Uterusexstirpation wegen Myom
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durchgeführt. Durch die Untersuchungen wurde ein linksseitiger Harnleiter­
verschluß festgestellt, der im Laufe der Zeit zur vollständigen Destruktion des 
Nierenparenchyms führte, so daß nur noch die Nephrektomie übrig blieb 
(Abb. 4).

Besprechung

Die intraoperativen Verletzungen können nach Ort und Versorgung fol­
gendermaßen eingeteilt werden:

- H a rn le ite r
. einseitig  

■ beidseitig
Ort —— B lase

4 ko m b in ie rt

, so fo rt

Versorgung \ \ sp ä t

p a llia tiv
endgü ltig

p a llia tiv
end g ü ltig

N  ie ren o b stru k tio n

K o m p lik a tio n -----------------------------------

N ie ren d es tru k tio n

у  frü h  
F is te l V

N  sp ä t

Zur Diagnostik genügen meistens die Ausscheidungsurographie und die 
Zystoskopie, beim Vorliegen einer Fistel die vaginale Inspektion. Zur Ergän­
zung kann man die retrograde Pyelographie, die Miktionszystographie, die 
Vaginographie, die Isotopennephrographie usw. ausführen.

Der Zeitpunkt der urologischen Operation hängt von der Entdeckung der 
Komplikation und vom Zustand der Patientin ab. Wird eine Läsion bei der 
Operation erkannt, kann sie sofort ohne Folgen versorgt werden; In Abhängig­
keit von der Art der Verletzung legt man eine Sutur, eine end-to-end Anasto­
mose an oder führt eine Neoimplantation aus. Erkennt man die Komplikation 
erst in der postoperativen Periode, muß man in der Mehrzahl der Fälle schon 
mit einer Fistel rechnen. Man ist zur unverzüglichen Reoperation gezwungen, 
wenn beide Ureteren unterbunden wurden und eine Anurie vorliegt. Die Lösung 
besteht in der Anfertigung einer Anastomose; wenn das unmöglich ist, muß 
man das Nierenhohlsystem entlasten.
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A b b . 3. F ü n f  J a h re  n ach  e inem  gynäkologischen  E ing riff du rch g efü h rte  i. c. U ro g rap h ie .
L inks keine  A usscheidung

Bei Fisteln, die durch Verletzung des unteren Ureterabschnitts entstan­
den sind, muß man mit der Rekonstruktion nicht lange warten. Man darf dabei 
nicht vergessen, daß die Patientin meistens eine große Operationsbelastung 
hinter sich hat. Ist man nicht durch Fieber oder septischen Zustand zur Eile 
gezwungen, so wartet man lieber 3-4 Wochen mit der Rekonstruktion. Bei Ver­
sorgung der Harnleiterverletzung soll man die Erhaltung der Viere anstreben, 
auch dann, wenn die Wiederherstellung der endgültigen anatomischen und 
funktionellen Verhältnisse nur in mehreren Sitzungen möglich ist. Bei den 
Blasen-Scheiden-Fisteln soll man das Abklingen der Reaktionen (Nekrose, Ent­
zündung, Pyurie) abwarten [10]. Der optimale Zeitpunkt des Fistelverschluss es
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Ab b . 4. D ie  re tro g rad e  P yelog raph ie  d em o n s trie rt H am le ite rv e rseh lu ss  im  kleinen Beeken

ist 3 Monate nach der gynäkologischen Operation. Dann werden die Gewebe­
schichten ausgiebig mobilisiert, und es wird eine dreischichtige, spannungsfreie 
Verschlußnaht angelegt [13, 14].

Im Hinblick auf die Vorbeugung ist die postoperative Untersuchung uner­
läßlich. Vor jedem Eingriff im kleinen Becken ist es sinnvoll, die Ausscheidungs­
urographie durchzuführen. Diese einfache Routineuntersuchung kann viele 
wichtige Einzelheiten klären. Man kann damit die abnormale Harnleitererwei­
terung nachweisen und auch Entwicklungsanomalien entdecken wie z. B. Dop­
pelnieren mit Ureterverdopplung. Im letzteren Eall ist die Gefahr einer Läsion 
oder Ligatur höher, da die Mißbildung unerwartet angetroffen wird. Der gynä­
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kologische Eingriff kann auch durch das vorher nicht diagnostizierte Vorliegen 
einer dystopischen Niere kompliziert werden. Rechnet man mit einer kompli­
zierten anatomischen Lage, oder hat man mit einer fortgeschrittenen gynäkolo­
gischen Erkrankung zu tun, leistet der präoperativ hochgeschobene Ureter­
katheter viel Hilfe. Die intraoperative Endoskopie ist auch dann angezeigt, 
wenn das Verhältnis zwischen kleinem Becken und Retroperitonealraum unklar, 
oder der Operationssitus schwer überblickbar ist.

Es ist sinnvoll, bei Verdacht einer Verletzung zur Diagnostik und zur Re­
konstruktion einen Urologen zu konsultieren. Mit der Vorführung in der An­
schauung und einige Operationstechniken zu demonstrieren, die organerhalten­
de Rekonstruktion anstreben. Durch dieses sind wir heute nur noch selten zur 
Nierenentfernung gezwungen und die vollständige Heilung wird meistens 
erreicht.
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Urological Complications of Surgical Interventions

P .  M a g a si, F .  P á c z e l t  a n d  Z . S z e m e s

T he uro log ical com plications of su rg ica l in te rv en tio n s  are  d iscussed o n  th e  basis 
o f th e  a u th o rs ’ c lin ica l m a te r ia l collected o v e r six  y ea rs . M ain ly  fistu las an d  in f la m m a to ry  
com plica tions occu rred  d u e  to  gynaecological o p e ra tio n s  perfo rm ed  by  ab d o m in a l p en e ­
tr a tio n . T he possib ilities an d  incidence of com p lica tions , a s  well as th e  d iagnostic  m e th o d s  
u sed  fo r th e ir  d e tec tio n  a n d  th e  app lied  th e ra p ie s  a re  review ed . The im p o rtan ce  o f th e  
p ro p e r choice of r e s ti tu tin g  surgical in te rv e n tio n s  is s tressed . C om plete an a to m ica l an d  
fu n c tio n a l re s to ra tio n  a n d  p reservation  of th e  o rg an  a re  a tte m p te d . A tte n tio n  is ca lled  
to  th e  im portance  a n d  possib ilities of p re v e n tin g  com plica tions due to  in ju ries . I n  th e  
red u c tio n  o f th e  inc idence  of urological com p lica tions a f te r  gynaecological op e ra tio n s, 
beside p reven tion , a  close co-operation w ith  th e  u ro log ist is necessary  a s  w ell as p o s t­
o p e ra tiv e  check-ups ev en  in  sym ptom less cases.
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Урологические осложнения после оперативных вмешательства и их
лечение

Авторы занимаются урологическими осложнениями после хирургических вмеша­
тельств на основании шестилетнего клинического материала, в котором ослож нения в 
виде свищей и вспалений встречаются, главным образом, после гинекологических, абдоми­
нальных операций. Они обсуж даю т возможности возникновения, частоту встречае мос­
ти осложнений, методы их диагностики и лечения. Подчеркивают важность правильного 
выбора восстановительного вмешательства. Они стремятся к полному анатомическому и 
функциональному восстановлению и сохранению органа. Обращ ают внимение наваж - 
ность и возможности профилактики травматических ослож нений. Подчеркивают, что 
для снижения числа ослож нений после гинекологический операций, кроме профилактики 
необходимо сотрудничество с урологом, и что необходимо послеоперационное наблюдение, 
даж е в бессимптомных случаях.
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Symptomless Renal Tumours Diagnosed from
their Métastasés

S . K o t t á s z , E .  K o r á n y i , E .  S z ü l e , j r . ,  M . K á n t o r  

a n d  G . V a d o n

D e p a rtm e n t of U rology, M unicipal, H o sp ita l of Ú jp es t, B u d ap est 

(R eceived  M ay 15, 1981)

A fte r  a  b rie f review  of re n a l tu m o u rs  d iagnosed  o n  th e  basis o f m é ta s ta sé s , 
tw o  cases a re  described  in  w hich su b cu tan eo u s fo rm a tio n s  believed  to  b e  lip o m as 
w ere  m é ta s ta sé s  of sym ptom less h y p ern ep h ro m as. O ne case w as d iagnosed  e a rly  
on  b asis  o f th e  h is to logical find ing . T he  p rim a ry  tu m o u r  could  be  localized  on ly  
b y  ang io g rap h y . A fte r n ep h rec to m y  a n d  resec tio n  of th e  c o n tra la te ra l r ib  a n d  
p leu ra , th e  p a tie n t w as free  of sy m p to m s fo r one y e a r . I n  th e  su b seq u en t y e a r  a  
pa tho log ic  su b tro ch an te ric  f ra c tu re  ca lled  a t te n t io n  to  a  new  m e ta s ta s is . A fte r 
la m in a r  o steosyn thes is  fu n c tio n  of th e  h ip  a n d  k nee  jo in ts  w as sa tis fa c to ry  a n d  
so h a s  b een  th e  general co n d ition  ev e r since th e  f i r s t  o p e ra tio n  now  fo r th re e  
y ea rs . I n  th e  second case, th e  k n o t assum ed  to  b e  a  lipom a w as rem oved  b u t  no  
h is to log ica l ex am in a tio n  w as ca rrie  d  o u t. T hese  experiences h av e  in d u ced  th e  
au th o rs  to  ca ll a tte n tio n  to  th e  im p o rtan ce  of h is to lo g ica l ex am in a tio n  of a p p a r ­
e n tly  b a n a l lesions an d  to  th e  considerab le  su rv iv a l w hich can  be  ach ieved  in  
th ese  p a tie n ts .

mours of epithelial origin. Because of their biological properties, their proneness 
to form métastasés at various sites, they can give rise to a variety of symptoms. 
The classical group of symptoms believed to be characteristic of hypernephro­
ma, i.e. haematuria, palpability and pain, as well as intermittent fever appear 
only seldom together. Wabrosch [11] collected the data of 150 patients with 
renal tumour and observed in not more than 20% all the symptoms together, 
with haematuria as the leading symptom present in 80% of the cases. Quite of­
ten, renal tumours without any of the known symptoms were detected, and in 
3 to 7 % of renal tumours the primary tumours were symptomless. In a 20-year 
material the incidence of such tumours was 3.5% [7] and, according to other 
authors, 4% [3]. The métastasés of tumours of every organ have a preferred 
localization, thus Grawitz tumours metastasize mainly in the bones and lungs, 
but there are reports on hypernephroma métastasés in the heart, eyes, brain, 
lungs, thyroid, pancreas, vagina, skin, etc. Albrecht [1] at the beginning of the 
century observed among 28 cases métastasés in the clavicle, scapula, femor and 
cranial bone. Gonda [5] called attention to the diagnostic difficulties with hy­
pernephroma métastasés and emphasized that nephrectomy and removal of 
the solitary metastasis after biopsy result in improved survival. In two of the 
cases described by Magasi [6], biopsy of métastasés led to the detection of the

to 75% of renal tumours are malignant, mostly Grawitz tu-
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primary tumours which were hypernephromas. One of the patients had a me­
tastasis in the small pelvis filling the Douglas pouch, while in the other case, 
the metastasis was in the frontal lobe of the brain.

Diagnosis of the primary tumour after the appearance of a metastasis is 
not of purely theoretical importance when the primary tumour is a hyperneph­
roma. There are data on long survival and on a regression and even the disap­
pearance of the métastasés after the removal of the tumorous kidney. We shall 
only quote the case of Barney and Churchill [2]: after removal of a pulmonary 
metastasis and nephrectomy, the patient lived for 13 years. Silberger’s [10] 
patient, too, was free of complaints for four years after nephrectomy and re­
moval of the tibial métastasés.

These data indicate the importance of paying attention to hypernephroma 
métastasés and their early surgical removal. Among the hypernephroma mé­
tastasés of different localizations, métastasés in the skin are uncommon; accord­
ing to Rosenthal [8] their frequency is 2.8%.

Büngeler [4] described métastasés in the skin of the chest and both 
breasts, Schneider [9] found a hypernephroma metastasis in the form of nodes 
and bundles located on the upper anterior part of the chest.

The two hypernephroma métastasés which we shall describe were of rare 
localization and were detected before the primary tumour had been diagnosed. 
The métastasés were under the skin of the back, thus they imit ated lipomas and 
were first diagnosed as such.

Report of Cases

Case 1. A 68-year-old male patient was admitted in October, 1977. He had 
had no urological complaint or haematuria, fever or pain in the renal region. 
His complaint was a formation which had been growing for a year or a year and 
a half and was on admission about the size of a woman’s fist on the right side of 
the chest between the middle and posterior axillary line at the height of the 8th 
and 9th rib. The tumour was thought to be a lipoma and was removed. Urinary 
tests were negative, ESR, 24 mm/hour. Histologically, the specimen was a hy­
pernephroma deposit. Urography after the histological examination failed to 
detect a renal tumour but angiography revealed a richly vascularized neoplasm 
in the left kidney (Fig. 1). The tumorous kidney was removed (Fig. 2) and after 
undisturbed wound healing the metastasis spreading to the pleura was radically 
removed. The histological pattern of the removed metastasis was the same as 
that of the renal tumour (Fig. 3). The patient had no complaints and no symp­
toms for a year after the operation. In the subsequent year, after a fracture, the 
neck of the femur was nailed. Histological investigation of bone specimens 
revealed a hypernephroma metastasis. Then osteosynthesis was performed with
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F ig . 1. Selective ang iography  of th e  le f t k id n ey

F ig . 2. S ection  of th e  rem oved k id n ey
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F ig . 3. M icroscopic p ic tu re  of th e  h y p ern ep h ro m a

F ig . 4. S o lu tion  o f th e  fem oral f ra c tu re  b y  130° p la te  o steo sy n th es is
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130° fixed plates (Fig. 4). The wound healed without complication. The patient 
reports for regular check-up; his general condition and the functions of the hip 
and knee joints now, 5 years later, are satisfactory.

We wish to stress the success of the traumatological treatment in contrast 
with amputations advocated in the pertaining literature.

Case 2. This 49-year-old male patient had had urological complaints but 
no symptom pointing to a renal tumour. Six months before admission he had 
had pain in the region of the left kidney and voided a pea-sized brick-red cal­
culus. The pain on the left side had not ceased but had even become sharper and 
irradiated to the scapular region. Then, on the left side, below the skin of the 
back, an almost fist-sized formation believed to be a lipoma was felt; it was 
removed at the outpatient clinic and no histology was done. Then one week 
after the operation the patient was admitted. Though he never experienced pain 
in the region of the right kidney and had observed haematuria only when the 
calculus passed with the urine, urography and retrograde pyelography revealed 
a tumour on the earlier symptomless side, in the right kidney. Next, histological 
examination of the remnants of the removed “lipoma” revealed the presence of 
hypernephroma. Further tests detected métastasés on the posterior arch of the 
9th and 10th rib the removal of which was planned after nephrectomy. The lab­
oratory findings showed an ESR of 130 mm/hour and in the urine sediment 2 to 
3 leukocytes and 15 to 20 erythrocytes per visual field. The tumorous kidney 
was removed, but in the course of this operation it became clear that it was 
hopeless to remove the métastasés. The patient died on the 13th postoperative 
day with symptoms of pulmonary embolism. Post mortem revealed extensive 
métastasés and tumorous embolism, the histological finding was a clear cell 
tumour.

Discussion

In the cases discussed above, the formations appearing under the skin of 
the back, believed to be harmless lipomas, were in fact hypernephroma métas­
tasés, but the primary tumours were detected only after the métastasés had 
been examined histologically.

In the first case the treatment was successful, as now after three years the 
patient has no complaints and is in a good condition. In the second patient the 
tumour was diagnosed too late. Still, the case is interesting especially because 
of the contralateral pains and the calculus.

Our first case and the literature quoted unambiguously stress the impor­
tance of histological examination after the excision of every apparently harm­
less lesion. One of the main aims is to prolong survival but it may happen, that, 
as in the above described cases, a symptomless hypernephroma can be detected
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only by the presence and histological examination of its metastasis. In these 
cases, too, early operation is a decisive factor, because by removal of the tumor­
ous kidney and the métastasés will ensure prolonged survival.
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»Symptomfreie«, anhand von Metastasen diagnostizierte Nierentumoren

S. K o t t á s z , E . K o r á n y i , E . S z ü l e , j r . ,  M. K á n t o r  im d  G. V a d o n

N ach  einem  k u rzen  Ü berb lick  der L ite ra tu r  d e r an h an d  von  M e tas ta sen  d iag n o s ti­
z ie r te n  N ieren tum oren  w erden  zwei eigene F ä lle  d a rg es te llt, in  denen  sich  d a s  u n te r  der 
R ü c k e n h a u t befind liche, fü r  e in  L ipom  g e h a lte n e  G ebilde, fü r eine M e ta s ta se  eines 
sy m p to m fre ien  H y p em ep h ro m s erw ies. I n  e in em  d er F älle  ließ sich d e r  pa tho log ische  
P ro zeß  au fg rund  des h is to log ischen  B efundes f rü h  d iagnostiz ieren . D er p r im ä re  T um or 
k o n n te  n u r  m itte ls  A ng iograph ie  lokalis iert w erd en . N ach  den  ch iru rg ischen  E ing riffen  
(N ephrek tom ie , k o n tra la te ra le  R ippen- u n d  P leu ra resek tio n ) w ar P a t ie n t  e in  J a h r  lang  
beschw erdefrei. D ie d a rau ffo lgende  p a th o lo g isch e  S u b tro c h a n te rfra k tu r  le n k te  d ie  A uf­
m erk sa m k e it au f eine e rn e u te  M etastase . N a c h  d er, den  ze itgem äßen  A nforderungen  
gem äß  du rch g efü h rten  P la tten o s teo sy n th e se  w a re n  d ie  H ü ft-  u n d  K n ieg e len k fu n k tio n  
e inw andfre i. P a tie n t b e fin d e t sich se it der e rs te n  O peration , d ie  v o r d re i J a h r e n  s t a t t ­
fa n d , im  großen u n d  gan zen  in  gu tem  A llg em ein zu stan d . I n  dem  an d eren  d a rg es te llten  
F a l l  ging w ertvolle Z e it verlo ren , d a  im  F a c h a m b u la to r iu m  bei der E n tfe rn u n g  eines sog. 
L ip o m s keine h is to log ische  U n tersuchung  vo rg en o m m en  w urde. A u fg ru n d  d e r e rm itte l­
te n  E rfah ru n g en  w erden  d ie  W ich tigkeit d e r  h is to lo g isch en  U n te rsu ch u n g  b a n a l schei­
n e n d e r  V eränderungen  u n d  d e r U m stan d  b e to n t , d a ß  bei diesen P a tie n te n  e in  b e d e u te n ­
des Ü berleben  e rre ich t w erden  kann .

«Бессимптомные» опухоли почек, диагностированные на основе
метастазов

Ш. KOTTAC, Э. КОРАНИ, Э. СЮ ЛЕ М Л., М. КАНТОР и Г. ВАДОН

После краткого литературного обзора в связи с опухолями почки, диагностирован­
ными на основании метастазов, авторы описывают два собственных наблюдения, в кото­
рых под кожей спины был обнаружен «бессимптомный» метастаз гипернефромы, принятый 
вначале за липому. В одном случае ранний диагноз был поставлен благодаря гистологи­
ческому анализу. Локализацию первичной опухоли удалось выявить только с помощью
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ангиографии. В течение года после хирургического вмешательства (нефректомия, резекция 
контралатерального ребра и плевры) жалобы отсутствовали. Последовавший затем пато­
логический перелом шейки бедра заставил заподозрить новый метастаз. После своевре­
менно проведенной, современной операции остеосинтеза функция бедренного и колен­
ного суставов хорошая. С момента первой операции прошло три года, общее самочувствие 
больного хорошего. В другом наблюдении после удаления липомы в спецполиклинике не 
был выполнен гистологический анализ и упущено ценное время. На основании результатов 
этих случаев авторы обращают внимание на важность гистологического исследования 
даже и тогда, когда речь идет о кажущемся банальным изменении, а также на то, что мож­
но добиться длительного переживания таких больных.

Dr. Sándor K ottász 
Dr. Endre K o r á n y i 
Dr. Endre Sz ü l e , j r . 
Dr. Mihály K á n to r  
Dr. Gábor V ado n

Department of Urology, Municipal Hospital of Újpest, 
Budapest, Nyár u. 99,
H-1047
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Spermatologie oder Andrologie*
J. M o l n á r **

(E ingegangen  am  7. Mai 1981)

In  Fachkreisen pflegt als allgemein bekannt zu sein, dass — nach Be­
kanntwerden der Tatsache, wonach für die Kinderlosigkeit einer Ehe auch der 
Mann verantwortlich sein kann — die Grundparameter des Samens bereits in 
den Anfang-Dreissiger-Jahren festgelegt wurden, in erster Reihe aufgrund der 
Untersuchungen von MacLeod und Gold [2]. Falls Abweichungen von diesen 
Werten anzutreffen waren, sprach man von einer Pathospermie und versuchte 
durch verschiedene Mittel — damals noch sehr spärlich hergestellt — eine Kor­
rektion vorzunehmen. Es entstand die »Spermatologie«, deren Wesen und Rah­
men die grundlegende Monographie in Europa von Joël [1].

Hierbei dürften wir erwähnen, dass die spermatologische Tätigkeit in 
Ungarn, namentlich auf Anregung von Prof. Babies und Prof. Szarka an der 
Urologischen Klinik in Budapest in 1946 ihren Anfang genommen hat. Die Rou­
tine-Arbeit erlaubte dann, dass an dem Kongress in Hévíz (Südungarn) bereits 
in 1948 die Daten und Erfahrungen von 500 Untersuchungen vorgestellt werden 
konnten. Im gleichen Jahr erschien auch die erste wissenschaftliche Arbeit von 
Molnár und Zádor [5].

Die »einfache«, aber die Grundparameter: Volumen, Reaktion, Spermien­
dichte, Motilitäts- und Strukturverhältnisse bereits genau festlegende Samen­
untersuchung war schon damals eine wichtige Information für den die Ursache 
der Kinderlosigkeit forschenden Gynäkologen.

Im Laufe der Jahre ergaben sich jedoch Beförderungen, die weitere Anga­
ben beanspruchten, die die Fertilität des Mannes zu beeinflussen vermögen. 
Diese betrafen in erster Reihe biochemische Gebiete, wie die Bestimmung der 
Fruktose, die Fruktolyse, dann deren des Inosits, Hyaluronidase, Aminosäuren, 
Hormonkataboliten. Einige Institute haben sich auch darauf eingestellt andere 
enzymatologische, sowie zytochemische, letztens ultramikrokopische Unter­
suchungen durchzuführen, wobei letztgenannten vornehmlich für wissenschaft­
liche Arbeiten vorgesehen waren. Dieser Komplex bildete dann die sog. »erwei­

* A ufgrund  des V ortrags a m  K ongress in  M agdeburg : D ie k inderlose  E h e , 
1981, S ep t.

** E m er. D ozen t an  der U ro l. K lin ik  d e r »Semmelweis« M ediz. U n iv ., B u d ap es t
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terte« Samenanalyse. Immerhin haben manche dieser Untersuchungen an Wich­
tigkeit verloren, andere behaupteten sich und es tauchten auch Wünsche nach 
neueren auf.

Das Studium des Samens und die daraus entstandene Lehre gewann die 
Bezeichnung »Spermatologie«. Die zeitgemässe Samenanalyse ist für die Fertili­
tätsklärung grundwichtig (wenn sie auch nur die sog. »einfache« Variation inne­
hat), bedeutet die Grundbetätigung sowohl für die Spermatologie, wie auch für 
die Andrologie und muss daher an allen medizinischen Stellen, wo die Fertili­
tätsuntersuchung bei Ehepaaren systhematisch unternommen wird, die Grund­
forderung sein, dies ist eine Conditio sine qua non.

Und jetzt zur »Andrologie«. Nun, es ergeben sich zahlreiche Spermato- 
gramme, die eine Pathospermie erweisen. Es ist als grundfalsch zu bezeichnen, 
darauf eine »Therapie« einzuleiten, also das Spermatogramm zu »behandeln«. 
Die Pathospermien entstehen folglich einer oder mehrerer Gründe, deshalb soll­
te als nächster Schritt versucht werden — obligatorisch — die Ursache zu klä­
ren, die das Samenbild negativ beeinflusste.

In erster Reihe hat der Untersuchende den Genitalstatus zu kontrollieren: 
Retentio testis, uni- oder bilateral, Hoden-Hypoplasien (bei unseren Kranken 
die häufigste Erscheinung), Hodendegeneration, Varicocele, Nebenhoden- oder 
Samenwegs-Obliteration (nicht nur die durch Entzündung entstandenen, son­
dern auch die entwicklungsbedingten), Agenesien im Samen wegsbereich, auch 
Vesicula seminalis sowie Hydro-, Spermatocele, Hernia ing., schliesslich Er­
krankungen der Prostata und der Samenblase (Urethra).

Falls sich der Genitalstatus physikalisch als o. B. bezeichnen lässt, ist es 
angebracht eine Hodenbiopsie zu unternehmen. Das nie in Formalin fixiertes 
Parenchymstückchen ermöglicht den Grund des Ausfalls zu eruieren und lässt 
auch Folge ziehen, ob eine Behandlung vorstellbar ist oder dafür keine Aussicht 
besteht, z. B. Sertoli-Zellen-Syndrom. (An unserer Klinik begannen wir mit der 
Hodenbiopsie in 1954, haben dann in 20 Jahren ca. 300 durchgeführt, das eine 
relativ kleine Zahl bedeutet. Der Grund dafür war, dass wir den Eingriff nur 
dann unternommen haben, wenn wir dadurch Hinweise für die Therapie erhoff­
ten.) Die Schnitte sollten vornehmlich von Andrologen bewertet werden, da 
— laut Erfahrung — zahlreiche pathologische Histologen mit den andrologi- 
schen Hodenbildern nicht richtig aufgeklärt sind.

Ausser diesem kleinen Eingriff soll der Androloge auch andere Operatio­
nen durchführen können, die die eben erwähnten genitalen Erkrankungen 
betreffen: Freilegung des Samenstranges, des Samenleiters (auch zwecks Defe- 
rento-Vesiculographie), Implantation des D. deferens in die Cauda epid. bei 
Obliteration, »hohe« inguinale Venenresektion bei Varicocele, Beseitigung der 
Hydro-, bzw. der Spermatocele, ev. Einlegen eines künstlichen Hodens.

Die Mehrzahl der Pathospermien beruht annehmbar auf endokrinologi- 
scher Grundlage. Die testikuläre Folge eines gonadotropen oder Releasing Ног-
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mon-Mangels muss dem Andrologen wohlbekannt sein. Zur Bekräftigung der 
Diagnose stehen die Hormontests zur Verfügung, leider viel seltener, als dies 
erforderlich wäre. Aufgrund deren Ergebnisse ist die adäquate Therapie einstell­
bar und erfolgversprechend. Der Androloge muss also sein endokrinologisches 
Gebiet ebenso beherrschen, wie das somatische genitale, aber seine Kenntnisse 
haben sich auch auf Randgebiete zu erstrecken. Diese sind das genetische, das 
immunologische und das biochemische. Am zweckmässigsten ist es immerhin 
Fachkollegen aus diesen Bereichen einzuziehen, aber die Deutung der Ergeb­
nisse aus diesen Richtungen ist heute auch vom Andrologen zu erwarten.

Der Androloge benötigt also nicht nur die »einfache«, sondern die »erwei­
terte« Samenuntersuchung, urologisch-genitale Kenntnisse, endokrinologische 
Bildung, breitere Informiertheit in der Genetik, Immunologie, Biochemie, En- 
zymologie, jedoch auch intensivere Verbindungen mit den Gynäkologen, in 
erster Reihe mit jenen Kollegen, die im Bereich der Fertilitätsklärung tätig sind 
und folglich den Cervixfaktor besonders vor dem Auge halten.

Kurz darf ich die Gesagten — auch als meinen Standpunkt — zusammen­
fassen. Die Andrologie bedeutet heute eine Subdisziplin, also ein spezialärztli­
ches Terrain, das im Rahmen der Fertilitätsforschung und für die Therapie heu­
te kaum mehr umgänglich oder ausschliessbar ist. Immerhin hat auch die Sper­
matologie ihren wichtigen Platz, nicht nur für die Forschung, sondern für die 
Routine, da die rezente, adäquate Samenuntersuchung an allen sich mit Fertili­
tätsfragen beschäftigenden Institutionen unerlässlich ist. Falls sich jedoch auf­
grund der Spermatogramme ein pathologisches Resultat ergibt, so ist der Be­
troffene dem Andrologen zuzuweisen, der die Diagnose (leider auch heute noch 
nur in ca. 80% der Fälle) zu stellen vermag, die entsprechende Therapie einstellt 
und nicht prinzipiell das Pathospermatogramm »behandelt«, wie dies heute 
— leider — noch ziemlich oft anzutreffen ist.
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Spermatology or Andrology

J .  M o l n á r

S p erm ato logy , p roposed in  th e  ea rly  s tag e  of th e  research  on  m ale in fe r ti li ty  is 
com pared  w ith  c u rre n t com plex andro logy  h a v in g  in te rd isc ip lin a ry  bases. T he n eed  for 
co -opera tion  b e tw een  th e  v arious specialists w ork ing  in  th is  field  is stressed .
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Сперматология или андрология
Й. МОЛНАР

Автор настоящего сообщения, касаясь различий между сперматологией, появляю­
щейся в ранней стадии развития исследований мужского бесплодия, и комплексной ан- 
дрологией, лежащей на междисциплинарной основе, указывает на необходимость со­
трудничества работающих во этой области специалистов разных профилей.

Dr. Jenő M o l n á r  Urologische Klinik der Medizinischen Universität 
Semmelweis, Budapest, Üllői út 78/b,
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Uber den »Spermatogenetic Arrest«
G y . P a p p * u n d  J. M o ln á r**

K lin ische , B iochem ische u n d  Zellbiologische S ek tion  d e r U ngarischen  A kadem ie  der 
W issenschaften  u n d  d e r M edizin ischen U n iv e rs itä t Sem m elw eis, B u d ap es t

(E ingegangen  am  30. J a n u a r  1981)

N ach  k u rzem  Ü b erb lick  d e r U rsachen  u n d  d e r L ite ra tu r  des e tw a  ein 
F ü n fte l d e r ab so lu ten  m än n lich en  S te r il itä t veru rsach en d en  »sperm atogenetic  
arrest« , w erden  d ie  im  L au fe  d e r  A nalyse des e igenen k lin ischen  M ate ria ls  e rm it­
te l te n  E rgebn isse  e r lä u te r t.

D ie  normale Zeitdauer der Spermatogenese beträgt laut Heller und 
Clermont [4] 74 ±  4 Tage.

Heute sind die intermediären Entwicklungsformationen bereits genau 
bekannt und größtenteils auch jene beeinflussenden Faktoren, durch die die zur 
Ausbildung des reifen Spermiums nötigen Änderungen herbeigeführt werden 
[1, 3, 4]. Die einzelnen Etappen der Spermatogenese sind genau definiert und 
auch betreffs der Hormonregelung des Prozesses stehen ausführliche Daten zur 
Verfügung [1, 3, 6]. Abbildung 1 veranschaulicht den normalen Verlauf und die 
intermediären Formationen der Spermatogenese nach Heller und Clermont.

Unter der Wirkung schädigender Faktoren kann es im Verlauf der Sper­
matogenese zu Störungen kommen, wodurch der Reifeprozeß bei einer Zwi­
schenstufe angehalten wird. In diesen Fällen können im Ejakulat sinngemäß 
keine reifen Spermien, sondern nur ein gewisses Reifegrad erreichte Formatio­
nen (z. B. Spermatozyten oder Spermatiden) beobachtet werden. Das Krank­
heitsbild wird »spermatogenetic arrest« genannt (bekannt sind noch die Syno­
nyme »germinal cell arrest« bzw. »Spermiogenese-Stop«). Der »Stop«, der sich 
zwar bei verschiedenen Reifegraden melden kann, wird am häufigsten doch auf 
der Spermatozyten I. oder der Spermatiden-Stufe beobachtet [3, 6, 8].

Eine eindeutige Diagnose kann mittels Hodenbiopsie gestellt werden, die 
im Falle eines spermiumfreien, oder eventuell nur Vorformationen enthaltenden 
Ejakulats durchgeführt wird. Das histologische Bild ist durch intaktes Intersti- 
tium und ungeschädigte Tubuluswand, Desorganisation der Tubuli und durch 
die Anwesenheit von Formationen, deren Reifeprozeß sich mit der oben be-

* G egenw ärtiger A rb e itsp la tz  : U rologische K lin ik  der M edizin ischen U n iv e rs itä t 
Sem m elw eis.

** E m e ritie r t . F rü h e re r  A rb e itsp la tz : U rologische K lin ik  d e r M edizin ischen U n i­
v e rs itä t  Sem m elw eis.
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A b b . 1. Sperm atogenese n ach  H elle r un d  C lerm ont [4]. 1. S erto li Zelle, 2. A . S p e rm a to ­
gon ium  (dunkel), 3. A . S perm atogon ium  (hell), 4 . В . S p erm ato g o n iu m , 5. P räe lep ton - 
S p erm ato zy te  I , 6. L ep to ten -S p e rm a to zy te  I ,  7. Z yg o ten -S p erm ato zy te  I ,  8. P ach y ten - 
S p erm ato zy te  I ,  9. S p e rm a to z y te  I I ,  10. S p erm atid e  A, 11. S p erm atid e  В ,, 12. S perm atide  

B 2, 13. S p e rm a tid e  С, 14. S perm atide  D , 15-16. R eifes Sperm ium

schriebenen Stufeabschluß charakterisiert. Der histologische Befund weist 
übrigens nebst der Diagnose auch auf die Stufe und auf das Maß der Schädigung 
hin. Den ergänzenden Untersuchungen (Hormonbestimmungen, genetische und 
immunologische Untersuchungen) ist in erster Linie eine prognostische Bedeu­
tung beizumessen. Hierzu sei jedoch erwähnt, daß die das Wesentliche des 
Krankheitsbildes bedeutende Keimepithelschädigung laut der Literaturdaten 
nicht alle Tubuli betrifft, weshalb auch ein sich zur maximalen Oligozoospermie 
gesellender »spermatogenetic arrest« Vorkommen kann. Die Vermehrung der 
genetischen Formationen ist aber selbstverständlich auch in diesen Fällen zu
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A b b . 2

A b b . 3

beobachten. Vom Maß des Ausfalles abhängig unterscheidet man also den tota­
len und den partiellen »spermatogenetic arrest«.

Abbildung 2 und 3 veranschaulichen zwei Fälle mit »spermatogenetic 
arrest«; im ersten Fall (Abb. 2) befindet sich der Ausfall im Stadium Spermato­
zyte I (Pachyten) und im zweiten (Abb. 3) im Spermatidenstadium.

Im andrologischen Schrifttum pflegt man die Krankheit für etwa in einem 
Fünftel der Fälle mit absoluter Infertilität verantwortlich zu machen; so ist 
ihre Untersuchung von wesentlicher Bedeutung.
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Eigenes Material

In den vergangenen Jahren (seit 1954 an der Urologischen Klinik der Me­
dizinischen Universität Semmelweis und kontinuierlich, an der Urologischen 
Abteilung des István Krankenhauses) haben wir bei 304 Patienten mit Azoo­
spermie bzw. maximaler Oligozoospermie Hodenbiopsien vorgenommen. In 41 
Fällen — das liegt mit 12,05% etwas unter dem im Schrifttum angegebenen 
20% ausmachenden Durchschnitt — war »spermatogenetic arrest« zu beobach­
ten. Da das Krankheitsbild in keinem der Fälle erfolgreich behandelt werden 
konnte, bedeutete bei diesen Patienten entweder die Donor-Insemination oder 
die Adoptation die mögliche Lösung, des eventuellen Familienproblems.

Besprechung

Bei dem unter der Bezeichnung »spermatogenetic arrest« bekanntenKrank- 
heitsbild handelt es sich, nebst ungestörter Endokrinfunktion, um die isolierte 
Schädigung des Hoden-Keimepithels. Ein Stop der Spermatogenese kann am 
häufigsten in der Spermatozytenphase und etwas seltener auf der Spermatiden­
oder Spermatogoniumebene beobachtet werden. Im Zusammenhang mit der 
ungeklärten Ätiologie gibt es viele Hypothesen, unter denen einige auch die 
Möglichkeit eines polyätiologischen Krankheitsprozesses erwägen.

Heinke und Doepfmer [2] haben anhand von Literaturdaten bereits 1960 
darauf hingewiesen, daß für die pathologische Erscheinung die Störung der 
Gonadotropinsekretion der Adenohypophyse, d. h. ein selektiver FSH-Mangel 
verantwortlich sein könnte. Aber auch unter Wirkung eines erhöhten Testoste­
ronspiegels, z. B. nach exogener Zufuhr, kann es anhand eines Reboundes zum 
»spermatogenetic arrest« kommen. Selbstverständlich können auch sich auf den 
(Archi) Spermatogonien manifestierende genetische Schädigungen in Frage 
kommen. Einige Autoren vertraten die Ansicht, daß durch die angeführten 
Einwirkungen in erster Linie die erste meiotische Mitose gehemmt wird und daß 
auch der DNS-Mangel ein schädigender Faktor des Meiosismechanismus ist. 
Die Mehrzahl der Forscher hält aber, im Einklang mit den Literaturangaben, 
den verringerten FSH-Spiegel für die wichtigste ätiologische Ursache.

Laut Hellinga [3] ist z. B. der auf Spermatidenebene eintreffende Stop, 
welcher auch prognostisch vorteilhaftere therapeutische Möglichkeiten bietet, 
meistens die Folge eines FHS-Mangels, während die auf Spermatogonium- und 
Spermatidenebene zustandekommenden pathologischen Erscheinungen thera­
pieresistente, autosomale Translokationen darstellen.

Unsere therapeutischen Möglichkeiten sind — wie darauf auch unsere 
Ergebnisse hingewiesen haben — spärlich. Einige Autoren, so z. B. Lunefeld 
[7] berichteten über die vorteilhafte Wirkung der in großen Dosen verabreich-
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ten Gonadotropinbehandlung, ihre Ergebnisse konnten aber nicht reproduziert 
werden.

Dasselbe gilt auch für die Argininverabreichung, deren therapeutischen 
Wert im Zusammenhang mit dem »spermatogenetic arrest« bereits Jüngling 
und Bunger [5] bezweifelten. Wir griffen in 2 Fällen, in denen es sich um einen, 
mit »kompletter« Hodenbiopsie verifizierten »spermatogenetic arrest« handelte, 
zur peroralen Argininverabreichung — die Medikation erwies sich indessen für 
erfolglos. Als ein ziemlich hoffnungsloser therapeutischer Versuch kann auch 
die Gabe von FSH in Frage kommen. Wenn aber auf dem hodenbioptischen 
Schnitt Spermiumköpfchen vorzufinden sind oder man zufällig an das Phäno­
men der provisorischen Spermatogenese Hemmung stößt, so ist die FSH-Kur 
unbedingt indiziert: Wöchentlich 2-3mal 1 Ampulle Pergonal (Serono) oder 
Humegon (Organon) — alle beide sind human menopausale Gonadotropine mit 
bedeutendem FSH-Übergewicht — intramuskulär, in einer Gesamtdosis von 30 
Ampullen. Ergänzungshalber empfiehlt es sich wöchentlich l-2mal 1500 
E HCG-Präparat zu verabreichen, durch das die Wirkung komplettiert wird, ohne 
daß sich der Testosteronspiegel störend erhöhen würde. Der Wahrheit getreu 
muß aber zugegeben werden, daß sich die Spermatogenese nicht normalisiert 
und Besserungen entweder nicht oder nur selten zu beobachten sind. Auf diese 
Weise kann eine Hilfe letzten Endes nur von der Adoptierung oder der Donor- 
Insemination erwartet werden.
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Spermatogenetic Arrest

G. P a p p  a n d  J .  M o l n á b

A fte r  a  b rie f  rew iew  o f th e  l i te ra tu re  o n  th e  causes o f  sperm etogene tic  a r re s t, th e  
co n d itio n  responsible fo r ab o u t o ne-fifth  o f a ll cases o f m ale  in fe rtility , th e  au th o rs  p re se n t 
th e  re su lts  o f th e ir  ow n clin ical m a te ria l.
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О прекращении сперматогенеза
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Vesikoureteraler Reflux im Kindesalter
J. P in t é r , I. Kocsis* u n d  V. Szokoly

U rologische K lin ik  der M edizinischen U n iv e rs itä t, D ebrecen  

(E ingegangen  am  11. J u n i  1981)

N ach  B esp rechung  d e r an a tom ischen  u n d  physio log ischen  K enn tn isse  ü b e r  
den  vesik o u re te ra len  R eflux  w ird  a n h a n d  d e r e igenen E rfa h ru n g e n  b e to n t, d aß  
v o n  der P la s tik  n e b s t en tsp rech en d er In d ik a tio n  u n d  geeigne ter O pera tionstechn ik  
e in  gu tes E rg eb n is  zu  e rw a rten  is t. D as In d ik a tio n sg eb ie t d e r refluxhem m enden  
E ingriffe  h a t  sich  in  der le tz ten  Z eit e ingeeng t. D urch  in  K o m b in a tio n  m it D a u e r­
desinfiz ierung  des H a rn s  u n d  H e rd san ie ru n g  an g ew an d te  k o n se rv a tiv e  B eh an d ­
lung  k an n  d e r v esikou re te ra le  R e flu x  in  der M ehrzah l d e r F ä lle  behoben  w erden . 
E in  ch iru rg ischer E in g riff is t bei e tw a  50%  d er d iag n o s tiz ie rten  R efluxe  e rfo rd e r­
lich, die V erab re ichung  vo n  A n tib io tik a  is t auch  in  d iesen  F ä llen  notw endig .

D an k  der in der letzten Zeit erschienenen reichlichen Literatur haben 
sich unsere mit dem vesikoureteralen Reflux verbundenen ätiologischen, patho­
logischen und diagnostischen Kenntnisse erweitert, was auch die Änderung 
unserer therapeutischen Anschauung mit sich brachte.

Als Ergebnis der ausführlichen urologischen Durchuntersuchungen der 
auf medikamentöse Behandlung nicht ansprechenden, akuten oder chronischen 
Harnwegsinfektionen wurden die anatomischen Kenntnisse des den Prozeß aus­
lösenden bzw. aufrechterhaltenden vesikoureteralen Refluxes sowie die des 
Blasen-Trigonums und der Uretereinmündungen präzisiert und auf diese Weise 
die Möglichkeiten der erfolgreichen medikamentösen Behandlung festgelegt 
[1, 2, 6, 14, 19, 22, 23]. Unserer Stellungnahme liegen die mit der Behandlung 
und Kontrolle von 150 Patienten ermittelten Erfahrungen zugrunde.

Anatomie

Beim Eintritt in die Blase bilden die äußere longitudinale und die mittlere 
zirkuläre Muskelschicht des Ureters den Waldeyerschen Ring, während die 
innere longitudinale Muskelschicht ihre Kontinuität als leicht komprimierbarer 
Muskelschlauch bis zum Colliculus seminalis beibehält. Auf diese Weise bedeu­

* G egenw ärtiger A rb e itsp la tz : U rologische A b te ilung  des K o m ita tsk ran k en h au ses ,
E ger.
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tet das Ureterostium nicht das kaudale Ende des Ureters. Die funktionelle Ein­
heit der Muskulatur des Waldeyerschen Ringes und Trigonums kann anato­
misch, embryologisch und auch neurologisch bewiesen werden [21].

Physiologie

Der Schließmechanismus der heim ureterovesikalen "Übergang befindli­
chen Klappe hat eine zweifache Funktion: Gewährleistung dessen, daß der 
Harn in die Blase gelangt und Verhinderung des Harnrückflusses.

Unter normalen Verhältnissen öffnet oder schließt sich die Klappe — von 
der Peristaltik abhängig — nur dann, wenn die Harnaktionen in die Blase ge­
langen. Von der Harnfüllung abhängig erweitert sich der M. detrusor, durch den 
Füllungsdruck bedingt schließt sich die Klappe und das intramurale Ureterseg­
ment kollabiert. Während der Miktion kommt es der Blasenhalsrelaxation zu­
folge zur Trigonumverlängerung und dadurch zur Verschließung des Ostiums. 
Die Länge des intramuralen Abschnittes wird durch 3 Faktoren bestimmt: 

durch die Maturation, 
das Ödem
durch die Änderung der Struktur der vesikoureteralen Klappe.
Demnach kann ein sich im Säuglings- oder Kleinkindesalter, wegen der 

Kürze des intramuralen Ureterabschnittes zustandegekommene Reflux eine 
noch reversible Veränderung sein. Die Maturation, d. h. die Verlängerung des 
intramuralen Abschnittes kann bis zum Alter von 12 Jahren erwartet werden 
[1, 21].

Der vesikoureterale Reflux kommt bei Säuglingen und Kleinkindern we­
sentlich häufiger als bei Erwachsenen vor. Aufgrund der angeführten Theorie 
erhebt sich die Frage, ob der Reflux in einem nicht infizierten Hohlsystem ein 
pathologischer Prozeß oder eine nicht in diese Kategorie gehörende Erscheinung 
ist. Die Ergebnisse der bei Säuglingen durchgeführten Untersuchungen sind 
widerspruchsvoll. Die Mehrzahl der Autoren fand bei reifen oder frühgeborenen 
Säuglingen nur ausnahmsweise einen Reflux, während andere Verfasser bei 
Kindern unter 2 Jahren über eine 33%ige und bei älteren über eine 32%ige 
Refluxhäufigkeit berichteten. Bei an rezidivierenden Harnweginfektionen lei­
denden Kindern gilt die Häufigkeit der Veränderung als eindeutig bewiesen. 
Demnach scheint es also unzweifelhaft, daß der vesikoureterale Reflux, als 
selbständige Krankheit nur selten und auch dann nur als Folge irgendeines 
pathologischen Prozesses vorkommt; mit der Zeit wird dann auch der Harn 
infiziert, und es entwickelt sich eine Pyelonephritis [5, 7, 8, 9, 13, 20].

Es kann auch Vorkommen, daß sich die Uretereinmündung auf der Seiten­
wand der Blase befindet und der Ureter nicht mit dem Metanephros, sondern 
mit seinem rudimentären Randteil bzw. dem Überbleibsel des Mesonephros
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zusammentrifft. Diese Hypothese läßt darauf folgern, daß in der Entwicklung 
der Spätpyelonephritis bzw. der Schrumpfniere nicht der vesikoureterale Re­
flux, sondern die minderwertige Niere die Hauptrolle spielt [1].

Der vesikoureterale Reflux kann auch infolge der allgemeinen Funktions­
störung der Blase entstehen. Fallweise kommen anatomische Defekte oder ent­
zündliche Prozesse vor, durch die die Schließung des Ureterlumens gehemmt 
oder der intravesikale Abschnitt verkürzt wird. Im Zeitpunkt der Untersuchung 
kann die Frage, ob es sich im gegebenen Fall um einen kongenitalen oder einen 
sich infolge einer als Begleiterscheinung von langhaltender Infektion aufgetrete­
nen Fibrose entwickelten Reflux handelt, nur schwer oder überhaupt nicht ent­
schieden werden.

Von ihrem Ursprung abhängig unterscheidet man also

I. k o n g e n i t a l e  :

a. klaffende Uretereinmündung mit kurzem intramuralen Abschnitt 
(Golfloch),

b. in Begleitung von Megaureter, Megazyste,
c. paraureteralem Sakkulus,
d. Ureter duplex und/oder
e. Ureterektopie aufgetretene Veränderung.

II. e r w ó b e n e :

a. durch bakterielle Entzündung verursachte Veränderung,
b. iatrogene Schädigungen (Steinextraktion, Ureterozele, Inzision

usw.),
c. Miktionshindernisse (Blasenhals-, Urethraveränderungen),
d. neurogene Ursachen (Spina bifida, Meningozele, Rückenmarkver­

letzung),
e. ureterovesikale Fibrose.

In der Umgebung der Uretereinmündung entstandenes Ödem kann zur 
Dislokation des Ostiums führen, WinkelVeränderungen sowie intramuskuläre 
Mobilitätsstörung sind in gewissen Fällen für die Entwicklung eines Refluxes 
verantwortlich. Die Änderung der Struktur der vesikoureteralen Klappe kann 
durch verschiedene Faktoren — Trauma, Entwicklungsanomalien, Operatio­
nen, rezidivierende Zystitis — verursacht werden. In diesem Prozeß kann auch 
die Form der Einmündung eine Rolle spielen: Unter Normalverhältnissen ist 
das Ostium spaltenförmig — hufeisenförmige oder ovale Einmündungen sind 
auf Reflux weisende Indizien. Offene oder Golflochähnliche Einmündungen 
sind pathognostische Zeichen des vesikoureteralen Refluxes.
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Symptome

Die Symptome des vesikoureteralen Refluxes sind im allgemeinen nicht 
charakteristisch, bei rezidierender Zystitis sollte man die Möglichkeit des Reflu­
xes erwägen. Von seinem Grad abhängig können sich bei Kindern während der 
Miktion Lendengegendschmerzen melden.

Bei der Festlegung der Therapie ist die der Ausbreitung und dem Maß des 
vesikoureteralen Refluxes entsprechende Einteilung von Bedeutung. Diese ge­
staltet sich wie folgt:

1. Refluxe, die sich auf den unteren Ureterabschnitt erstrecken,
2. die ohne Uretererweiterung bis zum Nierenbecken reichen,
3. die mit Uretererweiterung bis zum Nierenbecken reichen,
4. sich auf das ganze Hohlsystem erstreckende, Hydronephrose verur­

sachende Refluxe.
Alle vier Formen können in Begleitung einer Infektion, aber auch ohne 

In fe k tio n  V orkom m en [11].

Diagnose

Auf dem i. v. Urogramm erscheinen fallweise auf einen vesikoureteralen 
Reflux weisende Verdachtszeichen, das Isotopenrenogramm zeigt im allgemei­
nen nur die Störung der Nierenfunktion an. Die nützlichsten diagnostischen 
Aufklärungen bietet das Miktionszystogramm. In manchen Fällen kann ein 
»low pressure« Reflux bereits auf der nach 150 ml Blasenfüllung verfertigten 
Röntgenaufnahme entdeckt werden, meistens läßt sich aber der Reflux bzw. 
seine Ausbreitung nur auf den während der Miktion verfertigten Aufnahmen 
erkennen.

Zwecks Bestimmung der Lokalisation und der Form der Einmündung, 
der Beurteilung der Nierenfunktion sowie zur Planung der Operation ist die 
Chromozystographie von ausschlaggebender Bedeutung. Die Residuumbestim­
mung kann die Grundlage der Indizierung einer Blasenhalsplastik bilden. Ohne 
Behebung des Residuums verspricht der Antirefluxeingriff keinen Erfolg. Falls 
ein entsprechendes Instrumentarium zur Verfügung steht, sollte auch die uro- 
dynamische Untersuchung vorgenommen werden. Bei der Auswahl der konser­
vativen Behandlung müssen das Harnsediment , die Kultur und Empfindlich­
keitsuntersuchungen sowie die individuellen Gegebenheiten berücksichtigt wer­
den. Manchmal ist es schwierig, die Vertreter des maximalen Konservatismus 
und maximalen Radikalismus auf gemeinsamen Nenner zu bringen.
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Therapie

Von Wichtigkeit ist auch die dem Alter entsprechende Gruppierung 
der Kinder, d. h. die Trennung der Altersgruppen von 0 bis 1 Jahr, 1 bis 6 
Jahren und 7 bis 14 Jahren. In den ersten Lebensjahren ist es nämlich noch 
viel wahrscheinlicher, daß der vesikoureterale Reflux spontan aufhört, als 
in den späteren Jahren. Bei den zwei letzteren Gruppen kann nach einer 
erfolglosen konservativen Behandlung, von der Schwere des Refluxes 
abhängig, die chirurgische Lösung in einem früheren Zeitpunkt indiziert 
werden.

Bei der Erstellung des therapeutischen Planes werden folgende Faktoren 
berücksichtigt:

1. Ursprung und Ausbreitung des vesikoureteralen Refluxes,
2. Grad der Uretererweiterung,
3. im Falle eines normalen oder mäßig erweiterten Ureters kann der 

Reflux spontan auf hören, mit fortschreitendem Alter verringert sich die Regres­
sionsmöglichkeit,

4. Infiziertheit des Harns und Maß des Residuums,
5. falls keine Obstruktion vorliegt, ist ein »steriler« Reflux weniger gefähr­

lich, in Begleitung einer Infektion auftretender Reflux führt aber zur Nieren- 
zerstörung,

6. der vesikoureterale Reflux ist häufig die Folge einer bakteriellen Infek­
tion. Im Säuglings- und Kleinkindesalter kann der vesikoureterale Reflux durch 
die der Bakteriumempfindlichkeit entsprechende antibiotische Langzeitthera­
pie in nahezu 60-80% der Fälle behoben werden,

7. die retardierte Entwicklung von Säuglingen bzw. Kleinkindern kann 
unter Umständen einen chirurgischen Eingriff indizieren.

In der Entwicklung der Ureterdilatation spielen die Bakterientoxine ver­
mutlich eine noch größere Rolle, als der Reflux selbst. Diese Tatsache spricht 
ebenfalls für die Notwendigkeit der gezielten antibiotischen Langzeittherapie. 
Im Besitz der neuesten Entwicklungshypothese darf eine Operation eigentlich 
nur anhand vielfältiger, gründlicher, individueller Erwägungen indiziert werden 
[8, 13, 20].

Aufgrund der Daten der einschlägigen Literatur und der einheimischen 
Erfahrungen lassen sich die therapeutischen Grundprinzipien des vesikoureta- 
len Refluxes in folgendem zusammenfassen:

1. Die ersten und wichtigsten Aufgaben nach der Diagnostizierung der 
Veränderung sind die unverzügliche Einleitung der konservstiven Behandlung, 
die gezielte Harndesinfektion und die Herdsanierung.

2. Im Falle eines eindeutig geklärten, angeborenen, auf Antibiotika nicht 
ansprechenden Refluxes sind sofortige Operation und danach die Fortsetzung 
der konservativen Behandlung erforderlich.
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3. Insofern es sich um einen sich zur Obstruktion der unteren Harnwege 
gesellenden vesikoureteralen Reflux handelt, muß zuerst das Hindernis mit 
YV-Plastik oder transurethraler Resektion, mit oder ohne Antirefluxplastik 
behoben und danach eine konservative Dauerbehandlung angewandt werden. 
In residuumfreien Fällen mit sterilem Harn kann die Antirefluxoperation wegen 
eventueller Nieren- oder Ureterveränderungen indiziert sein.

4. Beim ohne anatomische Veränderung aber mit Infektion einhergehen­
den vesikoureteralen Reflux ist eine mindestens anderthalb Jahre dauernde 
intensive und kontinuierliche antibakterielle Behandlung bzw. eine halbjähr­
liche Kontrolluntersuchung erforderlich.

Bei allen Pyelonephritiden, die die Zeichen der Hohlsystemerweiterung 
und der Nierenzerstörung aufweisen, soll nach vorangehender Desinfektion ein 
dringender chirurgischer Eingriff indiziert werden. Die Operation ist ferner auch 
bei selbst nach anderthalb Jahren persistierenden Fällen, mit klaffender Ureter­
einmündung — besonders bei Kindern über 6 Jahren — begründet.

5. Der Typ der Antirefluxplastik muß individuell ausgewählt werden.
Das Ziel der Antirefluxoperationen ist die Gewährleistung der physiolo­

gisch schrägen Einmündung des Ureters; zu diesem Zweck wird die Einmün­
dung mitsamt des Ureters in einen 3-5 cm langen Tunnel placiert.

Die Gruppierung der Antirefluxoperationen zeigt folgendes:
1. Beibehaltung der ursprünglichen Lokalisation der Uretereinmündung 

(Eingriff ohne Neoimplantation) mit Verfertigung eines extravesikalen Tunnels: 
Gregoirsche Operation [14].

2. Eingriffe mit Ureterneoimplantation:
a. Bewahrung der ursprünglichen Lokalisation der Uretereinmündung, aus 

intravesikaler Ureterfreilegung, mit Verfertigung eines intravesikalen Tunnels: 
Politano-Leadbettersche Plastik [18],

b. aus intravesikaler Freilegung von der ursprünglichen Uretereinmün­
dung entfernt, mit intravesikaler Tunnelbindung: Kohensche Operation [10],

c. intravesikaler Tunnel +  Knospenbildung: Paquinsche Operation [15],
d. extravesikale Tunnelfreilegung mit Bildung eines intravesikalen Tun­

nels: Neoimplantation nach Martin [12],
e. Blasenlappenfertigung +  Ureteranastomose: Boarisches Verfahren [3].
ad 1. Die wesentlichen Momente der Gregoirschen Operation sind die

extravesikale Tunnelbildung und die Änderung des Ureterverlaufes nebst Be­
wahrung der ursprünglichen Lokalisation der Einmündung. Die Fixierung des 
Dauerkatheters ist nur 2-3 Tage lang erforderlich. Bei klaffendem Ostium ist 
der Operationserfolg zweifelhaft, in Fällen ohne Uretererweiterung eignet sich 
jedoch der Eingriff in etwa 80-85% der Fälle zur Behebung des Refluxes.

Wichtige operationstechnische Ratschläge: Die Muskelinzision soll in ver­
tikaler Richtung verlaufen und etwa 2-5 cm lang sein; man trachte auch an der 
Stelle der Uretereinmündung, über der intramuralen Uretereinmündung die ge-
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samte Muskulatur durchzutrennen; der Verschluß der Blasenmuskulatur erfolgt 
über dem in den Tunnel geführten Ureter, einschichtig mit Knotennähten.

Falls es sich bei der Nachuntersuchung herausstellt, daß der Reflux nicht 
behoben wurde, empfiehlt sich die Verfertigung einer Ureterneoimplantation 
mit der Bildung eines intravesikalen Tunnels.

ad 2/a. Unter die meistverbreiteten Operationen gehört die Politano- 
Leadbettersche Neoimplantation. Die Notwendigkeit einer eventuellen Schie- 
nung muß individuell beurteilt werden. Bei entsprechender Indikation beläuft 
sich die Heilungsquote dieses Verfahrens auf 90-97%.

ad 2/b. Die von Cohen empfohlene Ureterneoimplantation — der im we­
sentlichen dasselbe Prinzip zugrunde liegt, wie dem Politano-Leadbetterschen 
Verfahren — gewährleistet vom Standpunkt der Antireflux-Wirkung aus außer­
ordentlich gute Ergebnisse.

Insofern aber wegen irgendeiner Ursache ein Ureterenkatheter eingeführt 
werden muß, kann die Änderung des Ureterverlaufs Schwierigkeiten verur­
sachen.

ad 2/c. Laut Paquin [15] verspricht die Ureterneoimplantation im Falle 
von, nebst einem starren unteren Ureterabschnitt zustandegekommenen, mäßi­
gen Uretererweiterungen ein gutes Ergebnis.

ad 2/d. Wenn auch die Erweiterung des Ureters verringert werden soll, 
kann die von Martin empfohlene Methode eine erfolgreiche Anwendung finden. 
Der Ureter muß geschient werden.

ad 2/e. Falls der vesikoureterale Reflux in Begleitung eines dilatierten 
starrwändigen Ureters oder einer klaffenden Einmündung auftritt, empfiehlt 
sich die Durchführung der Boarischen Plastik mit Tunnelierung.

Der Boarische Eingriff ist — als Antireflux-operation — nur in Fällen 
indiziert, in denen von den oben angeführten chirurgischen Lösungen kein be­
friedigendes Ergebnis zu erwarten ist, wie z. B. bei ausgeprägter Uretererweite­
rung oder wegen eines Megaureters. Wenn es sich aber um einen erweiterten 
Ureter mit atrophischer Muskulatur handelt, werden durch das fibrotische 
Gewebe mitunter postoperative Komplikationen (Striktur, Fistel) herbei­
geführt.

Im Zusammenhang mit den Antireflux-operationenhatsicham besten das 
Vorgehen bewährt, daß sich jedes Team auf eine der angeführten chirurgischen 
Lösungen spezialisiert und diese anhand der bereits eindeutig geklärten Indika­
tionen durchführt. Laufende Auswertung der Fälle, Verfeinerung der Opera­
tionstechnik tragen zur Minimalisierung der postoperativen Komplikationen 
und dadurch zur ausdrücklichen Besserung der Spätergebnisse bei [16, 17].

Man muß aber auch damit rechnen, daß sich fallweise die Durchführung 
einer der angeführten Operationen als erforderlich erweist, die sich zur Behe­
bung der beobachteten Veränderung besser eignet, als die eingeübte chirurgi­
sche Lösung.

I

l
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Vesicoureteral Reflux in Childhood

J .  P in t é r , I .  K o c s is  a n d  V . S zo k o ly

A fte r  h av in g  rev iew ed th e  an a to m y  a n d  physio logy  of vesico u re te ra l re flu x , th e  
a u th o r s  c la im  th a t  in  th e  case of a p p ro p r ia te  in d ica tio n  an d  tech n iq u e  o f th e  o p e ra tio n  
go o d  re s u lts  can  be ex p ec ted  of p la s tic  su rgery . T h ey  stress  th a t  th e  in d ica tio n s  of th e  
o p e ra tio n s  fo r o b s tru c te d  re flu x  h av e  considerab ly  narrow ed . C onserva tive  tre a tm e n t 
b e s id e  lo n g -te rm  d is in fec tion  o f th e  u rin e  a n d  rem o v a l o f th e  focus re su lts  in  th e  m a jo rity  
o f c a se s  — m ain ly  w hen  th e  p a tie n ts  a re  sm all ch ild ren  —, in  th e  ab o lish m en t o f vesico­
u re te r a l  reflux . I n  ab o u t 50%  of th e  d iscovered  re fluxes su rg ica l in te rv e n tio n  is necessary , 
b u t  a lso  in  these  cases th e  a d m in is tra tio n  of an tib io tic s  is ind ispensable.
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Пузырно-мочеточниковый рефлюкс в детском возрасте
Я. П И Н ТЕР, И. КОЧИШ  и в. сокои

После обзора анатомических и физиологических сведений, касающ ихся пузырно­
мочеточникового рефлюкса, авторы, на оснований собственных наблюдений, подчеркивают, 
что, при соответствующих оперативных показаниях и хорош ей оперативной технике от 
пластики можно ожидать хорош их результатов. Д алее они обращ ают внимание на то, что 
показания к рефлюкс-ингибирующим операциям значительно сузились. Консервативное 
лечение при продолжительной дезинфекции мочи и ликвидации очага, в большинстве 
случаев — особенно у  маленьких детей — имеет результатом исчезновение пузырно-мо­
четочникового рефлюкса. Оперативное вмешательство оказывается необходимым всего 
в 50%  обнаруженны х рефлюксов, антибиотики и в этих случаях назначать обязательно.

Dr. József P i n t é r  
Dr. Viktor Szokoly 
Dr. István Kocsis )Urologische Klinik der Medizinischen Universität, 

Debrecen, Pf. 27, H-4012
Urologische Abteilung des Komitatskrankenhauses, 
Eger, H-3300
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Retroperitoneal Lymphadenectomy in the 
Treatment of Malignant Testis Tumours

E. Rosdy and P. Török

D e p a r tm e n t of U ro logy , B a jcsy  Z silinszky H o sp ita l, B u d ap est 

(R eceived  M ay 15, 1981)

E x p erien ce  gained  in  th e  tre a tm e n t o f 38 m a lig n a n t te s tic u la r  tu m o u r  
p a tie n ts  is re p o r te d . T he re su lts  of c a s tra tio n  -)- ch em o th e rap y  (all th e se  p a tie n ts  
d ied  w ith in  one y ear) a re  com pared  to  those  o f re tro p e rito n e a l ly m p h ad en ec to m y  
in  16 p a tie n ts . T o p reserve  th e  a b ility  of e j acu la tio n  th e  lym ph  g lands accom pany ing  
th e  iliac  a r te ry  w ere sp a red  o n  th e  c o n tra la te ra l side . E xperience  h a s  show n t h a t  
ch em o th erap y  is considered  necessary  even  w hen  th e  h isto log ical f in d in g  o f th e  
lym ph  node  is com plete ly  n ega tive .

Testicular tumours amount to about one or two per cent of all the 
malignant tumours of the male population [4, 11, 18], and to roughly 13% of 
the malignant tumours of the urogenital system [24, 32, 33]. They occur mainly 
in the third and fourth decade of life. Their incidence changes with the race; 
they are rare among dark-skinned people, while among whites there are two to 
three cases per 100 000 of the population [4, 9]. Their incidence is higher after 
testicular trauma and orchitis, as well as in the case of hormonal disorders, i.e. 
retained testicle [10].

Diverse histological patterns characterize testicular tumours which are 
consequently difficult to classify [2, 23].

The modified version of the classification suggested by Dixon and Moore
[9] is suitable for clinical practice.

Pure form Mixed form

Seminoma
Embryonic carcinoma 

Teratoma

Chorionepithelioma

Embryonic carcinoma and seminoma
Embryonic carcinoma and teratoma with or with­

out seminoma
Embryonic carcinoma and chorionepithelioma with 

or without seminoma
Embryonic carcinoma and ovarian chorionepithe­

lioma with or without seminoma

Both prognosis and treatment depend upon the histological type of the 
tumour.
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Ч
Prognosis is poor in the case of tumours reacting to radiation slightly or 

not at all. Forecasts are better with those susceptible to radiation. In the case 
of mixed tumours the behaviour of the most malignant part will determine the 
outlook. Careful histological processing is very important.

The malignancy of testicular tumours is manifest in early metastasis 
formation, too. Métastasés are less frequent in the case of seminomas [21, 24, 
29]. Of the hospitalized patients 14 to 15% have detectable métastasés [25]. 
This figure is increased by a further 10 to 30% based on the lymph node findings 
obtained by lymphadenectomy, but here again the different histological types 
behave differently.

The tumours can also be classified according to stages of the TMM system.

stage I 
stage II 
stage Ill/a  
stage Ill/b

Tx- T 4 N0M0 
Tx- T 4 NxMo
T j—T4 N]M j isolated distal metastasis 
T j—T4 N0 _ jM о generalized distal metastasis

Surgical removal of the retroperitoneal lymph chain greatly improves the 
poor chances of survival of patients with malignant testicular tumours not sen­
sitive to radiation [11, 16, 22, 25, 29, 30, 33, 37].

In the present paper we wish to report on our experience gained in the 
treatment of 42 testicular tumour patients diagnozed between January 1973, 
and April 1981.

Material and Method

Among the 42 patients there were three cases of benign tumour and one 
of malignant lymphoma, so that we shall assess the results in the case of 38 
patients with malignant germinal testicular tumours.

Division of the patients according to age and histological type is shown 
in Figs 1 and 2.

Histological division
Pure seminoma 11 29%
Mixed seminoma 3 8%
Embryonic carcinoma 21 55%
Chorionepithelioma 1 3%
Teratoma 1 3%
Unknown 1 3%

In one patient the histological pattern was unknown, he was namely 
admitted with the diagnosis of generalized tumour and we were unable to ob-
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F ig . 1. Division of patien ts according to  histological types

F ig . 2. Division of m alignant testicular tum ours according to  the  age of the  pa tien ts

tain his histological findings from the institute where castration had been per­
formed.

Exploration is considered necessary whenever palpation raises the suspi­
cion of a tumour. The preliminary examinations were performed, blood counts, 
chest X-rays, intravenous pyelography, human chorionic gonadotrophin test, 
in some cases alpha-foetoprotein estimation and liver scintigraphy. Next, lym­
phangiography was carried out through the dorsum of the foot, followed 24 
hours later by estimation of accumulation (Figs 3 and 4). Figure 3 shows a kink 
of the ureter caused by a large retroperitoneal metastasis.

The testicle was exposed from a high inguinal section. In dubious cases 
biopsy was performed after compressing the funiculus with a rubber coated 
intestinal clamp. In the course of castration the funiculus was transected at its 
upper end.
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F ig . 3

F ig . 4

Acta Chirurgica Academiae Scientiarum Eungaricae 22, 1981



T a ble  I

No.
Age,
years Side

TMN
classifica­

tion

HCG
test

l 26 right T ,N 0M0 —

2 32 left T j.N oM j —

3 28 left t , n 0m 2 —

4 28 le ft T ,N 0M, +

5 3 0 le f t T , N , M 0

6 31 n ig h t T jN 0M0 —

7 2 0 le f t T 3N 0M0 —

8 26 le ft T N 0M, —

9 30 left T 3N 0M0 —

10 27 right T aN 0M* —

11 26 left T 8N 0M j —

12 27 right T ,N 0M„ —

13 23 left T j N ^ o —

14 32 right T ,N 0M,, —

15 28 right T j N 0M j _

Time from 
first com- Histological

finding
Intravenous
pyelography

Lymphangiography
plaint to 

castration, 
months

Chest X-ray Abdominal palpation 
finding

3 embryonic
carcinoma

negative negative negative
positive

12 ovarian
seminoma

negative negative negative
positive

12 embryonic
carcinoma

negative round shadow in left 
lower lobe

on left side, lum bar I I  parailiacal 
lym ph node m etastasis

6 embryonic
carcinoma

pyelonephritis 
on left side

round shadow in right 
lower lobe

on right side, parailiacal lym ph  node

6 embryonic
carcinoma

ureter compression 
on left side

negative in lum bar I I —III , occlusion formation

3

embryonic
carcinoma

# +  
ovarian

seminoma

negative negative on right side, parailiacal lym ph node 
suspected

1 embryonic
carcinoma

negative negative negative

16 seminoma
teratom a

ureter compression 
on left side

round shadow on right 
side

on left side, paraaortic lym ph node

1 x/i embryonic
oarcinoma

negative negative paraaortic lym ph node

1 embryonic
carcinoma

negative negative negative

4 embryonic
carcinoma

negative negative, a  few pea-sized 
round shadows

paraaortic lym ph node, positive

1 embryonic
carcinoma

negative negative on left side, paraaortic lym ph  node

3

embryonio
carcinoma

+
ovarian

seminoma

negative negative negative

1 embryonic
carcinoma

negative negative negative

9 embryonic
carcinoma

pyelectasia 
on righ t side

isolated shadow in right 
upper lobe

Lymph node histology
Date of castration

Liver scintigraphy
Intraoperative diagnosis

Present complaint Lymphadenectomy

survival

Chemotherapy

negative negative, general impotence 1. 4. 1977 
20. 4. 1977 

alive March, 1981

Actinomycin D-Cyclophosphamide- 
Chlor ambu cil - Me t  ho tre  xate

— chorionepithelioma,
positive

22. 6. 1977 
16. 3. 1978 

died March 24, 1978

Chlorambucil

in right lobe two, 
in le ft lobe one 
dark area

embryonic carcinoma, 
positive

5. 10. 1978 
19. 10. 1978

alive

Actinomycin D-VACAD

embryonic oarcinoma, 
positive

20. 10. 1978 
2. 11. 1978 

died March, 1979

Actinomycin D-VACAD

negative em bryon ic  carcinom a, 
po sitiv e

back pain  on left 
side

9. 1979 
1. 2. 1979 

died February, 1981

1975 telecobalt 
1979 Cis platinum

negative negative,
positive

30. 1. 1979 
27. 2. 1979

alive

VACAD

negative negative no ejaculation 11. 9. 1979 
27. 9. 1979 

alive September 15, 1980

Cis platinum  Vinblastine-bleomycin

negative carcinoma metastasis, 
positive

cachexia 2. 1979 
26. 10. 1979

died

6 x 6 0 0  R  (Uzsoki Hospital), adria- 
mycin-sarcolysin

negative embryonic carcinoma, 
positive

no ejaculation 2. 6. 1980 
12. 6. 1980 

alive March, 1981

Actinomycin D — cis platinum -vin 
blastine -bleomycin

— carcinoma metastasis, 
positive

no ejaculation 2. 7. 1980 
22. 7. 1980 

alive March, 1981

cis platinum  — vinblastine-bleomycin

— embryonic carcinoma, 
ovariant +

no ejaculation 25. 10. 1980 
10. 11. 1980 

alive March, 1981

cis platinum  — vinblastine-bleomycin

— negative, — no ejaculation 14. 11. 1980 
20. 11. 1980 

alive March, 1981

cis platinum  — vinblastine-bleomycin

negative negative, — no ejaculation 15. 12. 1980 
22. 12. 1980 

alive March, 1981

cis platinum  — vinblastine-bleomycin

- embryonio carcinoma, -j- no ejaculation 3. 2. 1981 
12. 2. 1981 

alive March, 1981

cis platinum  vinblastine-bleomycin

— embryonic carcinoma 
m etastasis, -|-

15. 4. 1981 
29. 4. 1981
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At the beginning, in the case of tumours of all histological types, with the 
exception of seminoma, the skin incision was lengthened and the parailiacal 
lymph nodes were removed. After healing of the wound of pure seminoma cases, 
all patients were subjected to radiotherapy. In certain cases actinomycin D was 
administered.

Mixed seminomas were treated according to the most malignant histolog­
ical component. After castration, some patients with embryonic carcinoma 
were given actinomycin D with chlorambucd and methotrexate, occasionally 
supplemented with cyclophosphamide and vincristine.

All patients with mixed seminomas and with radiation-insensitive tu ­
mours of the testicle in stages I or I I  — thus without multiple distal méta­
stasés — were operated upon. Exposure was performed from a median incision 
extending to the xiphoid process and the retroperitoneal region was exposed 
transperitoneally for removal of the lymph nodes. The intestines were partly 
lifted from the abdominal cavity and partly pulled aside with a wet swab. 
The posterior peritoneum was opened above the large vessels.

Lymphadenectomy was always performed bilaterally, proceeding down­
wards from the height of the renal peduncle. The lymph glands beside (para- 
caval, paraaortal), between (interaortocaval), behind (retrocaval, retroaortal) 
and before (preaortal, precaval) the large vessels were removed up to the bifur­
cation of the aorta, as well as the peri-iliacal glands around the common iliac 
arteries.

In the past two years we removed the peri-iliacal lymph nodes only on 
the side of the tumour; those on the other side were spared [25, 35].

Care was taken to complete removal of the lymph nodes behind the large 
vessels. This involved a division between two ligatures of the lumbar branches 
of the large vessels which were then mobilized from the base under visual con­
trol. Haemostasis was achieved by ligation, the small vessels were electro- 
coagulated. The injured vena cava was restored with an U-shaped atraumatic 
suture after compression with a swab.

Depending upon the anatomical situation, the lymph glands above the 
renal vessels were also removed. The spermatic artery was divided on the side 
of the tumour, the inferior mesenteric artery was preserved whenever possible. 
When it could not be preserved because of tumorous infiltration, it was divided 
at its origin (Eig. 5).

Lympadenectomy could not be performed in three cases because the huge 
metastasis situated above the renal vessels was inseparably grown into its en­
vironment and multiple métastasés were found in the liver.

Appendectomy was performed as a routine operation in all patients. 
Before closing the posterior peritoneum a drain was placed beside the large 
vessels and constant suction was applied.
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F ig . б

Results

Of the 11 pure seminoma patients, five had a tumour on the right and six 
on the left side. Seven of these patients are still alive, two died with métastasés, 
the fate of two is unknown.

The 12 patients with radiation-insensitive malignant testis tumour (em­
bryonic carcinoma and mixed seminoma) were subjected to castration without 
lymphadenectomy followed by chemotherapy. All 12 died, seven 5 to 12 months 
another 5 between 12 and 15 months after castration.

Retroperitoneal lymphadenectomy was performed on 15 patients. Their 
data are presented in Table I.

All these patients were younger than 20 years. In six cases the primary 
tumour was on the right, in nine on the left side. The intervals between the first 
symptom and correct diagnosis, up to the introduction of adequate therapy, 
are shown in Table II.

The age of our patients was between 20 and 30 years on an average. Most 
cases of embryonic carcinoma were first noted at the age of 23 and around 30, 
seminomas mainly around the age of 30 years. The time between the first symp­
tom and the diagnosis was fairly long, but the progress of the disease was not 
proportional to the time elapsed till the introduction of treatment.
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T a b l e  I I

T im e  from appearance o f sym ptom s to beginning of treatment

Months Not lymphadenectomized Lymphadenectomized

2
T i 7

9
T i 5

5T n  1

TlH/a 1

4
T i 3

4
T i 3

4T n  1

T ni/b 1

6
T i 5

6 2T n  1
Tin/b 1 TlH/a 1

8

10 1

Tlll/a 1

12 2T n  1

TlH/a 1

14

16 1

1 Т ш /а 1

18
T i l

1

20 1

TlH/b 1

22

24

above

T i l
1

a
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Cases initially diagnosed as orchidoepididymitis were in the beginning 
quite frequent (of the nine cases two started with, and seven without, fever).

By the time the tumour was detected, nine of the 15 patients (60%) had 
métastasés in the liver and in distant organs. The métastasés were detected 
partly by lymphangiography and partly at lymphadenectomy.

The histological finding in the peri-iliac lymph gland removed at the time 
of castration was always negative even when in the course of lymphadenectomy 
a metastasis was found around the large vessels at the height of the renal hilum.

All patients who had not been subjected to lymphadenectomy died, al­
though in the course of operation the peri-iliac lymph nodes appeared to be free 
of tumour. Survival of the lymphadenectomized patients was considerably bet­
ter (Table III). In assessing these data, the technical difficulties of the first 
operations and the stage of the disease must not be left out of consideration. 
In three patients removal was only partial because of the presence of large 
métastasés. Only a single patient died after complete removal.

There were no operative complications or mortalities. In the postoperative 
period, some lymphatic fistulas developed. They healed spontaneously. In some 
patients postoperative opening of the bowels was difficult (there was no drain­
age) and it took some days to achieve it.

T a b l e  I I I

D istribu tion  of pa tien ts according to stage and survival

Not lymphadenectomized Lymphadenectomized

Stage
Total

not
semi­
noma

Survival,
month un­

known Total

Survival,
year

death
semi­
noma 6 12 15 1 2  5

I - T 4 N„M 0 18
8 1 1 о

8 5 2 1T i
10 1 2 5 2

I I T i ЩМ0 2
1 1

2—
1 1

iso la te d 1 1
I l i a Tj - T 4 N tM , 1 4 1 1 2

g e n e ra liz e d 1 1
III6 T» - T 4 N o_ iM 2 1 1 1
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All patients but one had disturbances of ejaculation despite maintained 
erection and libido, including those in whom modified lymphadenectomy had 
been performed. After wound healing all patients were subjected to cytostatic 
treatment.

HCG positivity was found only in cases of chorionepithelioma. In three 
cases the histological type of the lymph node metastasis was different from that 
of the primary tumour. Distribution of the testicular tumour patients according 
to the stage of the disease is summed up in Table II.

Discussion

The idea of extirpating the retroperitoneal lymph nodes dates back to the 
beginning of our century. Roberts [27] was the first to mention it in 1902, and 
a few years later Chevassu [7] and Hinman [13]. The idea was taken up in 1948 
by Lewis [19], followed almost two decades later by Staubitz [30] and Maier 
[20] who found after operation of embryonic carcinoma patients an average 
survival rate of 77 to 94%, and in cases of teratoma a survival of 72 to 100%, 
provided there were no métastasés. On the other hand, the same authors ob­
served in the presence of métastasés a 29 to 66 % survival of embryonic carcinoma 
and a 35 to 77% survival of teratoma patients. In the beginning, unilateral 
lymphadenectomy was performed but by now, transperitoneal bilateral removal 
of nodes had become generally accepted [11, 21, 32], as anatomic and X-ray 
findings unequivocally point at the crossing of lymph vessels [5, 6, 8, 13]. 
The lymph originating from the testicle reaches through four to eight veins 
accompanied by the spermatic arteries the paraaortic lymph node which is 
situated around the origin of the renal vessels and between the bifurcation of 
the aorta, mainly on the left side between the second lumbar, and, on the right 
side, between the first and third lumbar vertebrae [15]. The crossing of lymph 
chains is usually more marked from right to left and is constant, while it occurs 
less often from left to right and only when the primary nodes are already full 
[25, 26].

Métastasés in the para-iliac glands occur in the following cases: (i) when 
an irregular lymph vessel starting from the testicle reaches the lymph gland 
beside the external iliac artery; (ii) when the primary tumour extends to the 
epididymis; and (in) when, because of the occlusion of the paraaortic vessel 
lymphatics by tumorous métastasés the lymph flow is reversed [14, 17]. The in­
guinal lymph nodes are affected by metastasis when the tumour extends to the 
testicular tunica [25].

In the overwhelming majority of young patients ejaculation did not take 
place, while sexual sensations and capacity to cohabitation were maintained. 
In order to reduce this complication, several authors prefer a modified lympha-
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denectomy. Staubitz [30] usually spared the contralateral peri-iliac lymph 
nodes and still achieved good results. Skinner [28] removes the lymph glands 
around the renal vessels on the opposite side, on the left side those beside the 
large vessels contralaterally up to the inferior mesenteric artery, and on the 
right side to the opening of the testicular vein into the vena cava. When there 
are no métastasés, Skinner leaves the contralateral lymph glands in place. 
In this way ejaculation can be preserved in 55%.

Ray [26] claims that the effect of modified lymphadenectomy is not less 
than that of bilateral removal. Johnson [16] performs contralateral radical lym­
phadenectomy on the right side because of frequent métastasés, but, when the 
tumour is on the left side, he prefers the modified version of the operation. 
Walsch [35] preserves, at least on one side, the sympathetic ganglia in the second 
lumbar segment.

The importance of early diagnosis as the primary condition of successful 
treatment must be emphasized. In this, education and regular self-examination 
play a great role. Physicians must be made aware that a compactness of the 
testicle on palpation calls for biopsy [36], though compactness does not always 
mean the presence of a tumour. In doubtful cases the testicle must not be 
removed before a biopsy had been performed.

Our experience with lymphadenectomy is favourable as we could ensure 
significant improvement of survival while on drug therapy alone, a considerable 
part of the patients died within one year. After removal of the lymph nodes 
some patients were pensioned, but there are others who after cytostatic treat­
ment have been completely well for five years and one even has a more strenu­
ous job than he had before the operation: he is now a bus driver.

We wish to emphasize the necessity of careful histological examination of 
the primary tumour, moreover, in the case of all mixed tumours the lymph 
nodes must be extirpated radically. Chemotherapy is necessary even when the 
removed lymph nodes are histologically negative. The loss of ejaculation, a late 
complication, was not influenced by our modification of the operative 
technique.
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Retroperitoneale Lymphadenektomie in der Therapie 
der malignen Hodentumoren

E . R o s d y  u n d  P .  T ö k ö k

N a c h  k u rzem  Ü b erb lick  d e r  e insch läg igen  L ite ra tu r  w erden  die m i t  d e r  B eh an d lu n g  
v o n  38, a n  einem  m alignen  H o d e n tu m o r le id en d en  P a tie n te n  e rm itte lte n  E rfa h ru n g e n  im  
S p iegel verg leichender D aten -H eile rgebn isse  d e r  m i t  ausschließlich  m i t  K a s tr a tio n  +  
C hem o th e rap ie  b eh an d e lten  P a tie n te n  (alle s ta rb e n  b innen  1 J a h r )  u n d  jen e r P a tie n te n , 
b e i d en en  eine re tro p e rito n ea le  L y m p h ad en ek to m ie  zu r  A nw endung k a m  — e r lä u te r t.  Im  
In te re sse  d e r B ew ahrung  d e r  E ja k u la tio n s fä h ig k e it w urde  die sog. m od ifiz ie rte  L y m p h a ­
d en ek to m ie  vorgenom m en u n d  d ie  die V. iliaca  beg le itenden  L y m p h k n o ten  a u f  d e r  k o n ­
tr a la te ra le n  Seite zu rückgelassen . D ie E rfa h ru n g e n  sp rachen  d a fü r , d a ß  d u rc h  die M odi­
f ik a tio n  die H äu fig k e it d e r sexue llen  S tö ru n g  n ic h t  b ee in trä c h tig t w urde . E s  w ird  b e to n t, 
d a ß  sich  die p o sto p e ra tiv e  c h em o th e rap eu tisch e  B eh an d lu n g  a u ch  d a n n  fü r  erfo rderlich  
e rw e is t, w enn  d e r h is to log ische B efu n d  des L y m p h k n o ten s  vo llkom m en  n eg a tiv  au sfä llt.

Ретроперитонеальная лимфаденэктомия при лечении злокачественных
опухолей семенников

Э. РОШДИ и П. ТЁРЁК

Авторы делают краткий литературный обзор и сообщают о собственном опыте лече­
ния 38  больных с злокачественной опухолью  семенников. Приводят сравнительные дан­
ные результатов лечения больных, которым произвели только кастрацию с последующ ей  
хемотерапией (все эти больные умерли в течение года), с результатами лечения больных, 
которым сделали ретроперитонеальную лимфаденэктомию. Д л я  сохранения способности  
к  эякуляции производилась т. н. модифицированная лимфаденэктомия, когда не удалялись  
лимфатические узлы противоположной стороны, сопровождающ ие подвздош ную артерию. 
Модификация — как показывает опыт — не изменяет процент сексуальны х нарушений. 
Авторы считают, что послеоперационную хемотерапию  следует проводить и в тех случаях, 
когда результат гистологического анализа тканей лимфатического узла отрицательный.

Dr. Ernő R o s d y  
Dr. Péter Tökök

Department of Urology, Bajcsy Zsilinszky Hospital, 
Budapest, Maglódi út 89 — 91, H-1100
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Ten-Year Experience with Ultrasonic Diagnosis
of Renal Tomours

V . S z a b ó

D e p a rtm e n t o f U ro logy , Sem m elw eis U n iv e rs ity  M edical School, B u d ap est 

(R eceived 3 0 th  J a n u a ry , 1981)

U ltra so n ic  scann ing  w as pe rfo rm ed  in  740 cases in  o rder to  d is tin g u ish  
ren a l tu m o u rs  fro m  cysts. T here w as a  91.8%  ag reem en t be tw een  th e  in t r a ­
o p era tiv e  an d  u ltra so n ic  diagnosis o f 617 p a tie n ts  o p e ra te d  upon  fo r re n a l tu m o u r, 
w hile in  th e  p a tie n ts  w h ith  renal c y s ts  th e  a g reem en t am o u n ted  to  88.9% .

Y iews on surgical solutions and on the widest possible use of diagnostic 
methods have undergone an essential change in the past decades. Technical 
development has made it possible to elaborate new therapeutic and test pro­
cedures. Ultrasonography is one of these new diagnostic methods.

The first experiments to use ultrasonographic diagnosis in medicine were 
performed in 1940 without any noteworthy results [9]. Several papers were 
published on the ultrasonic scanning of renal tumours and cysts [7, 12] and in 
1970, a paper by Falus et al. [8] appeared reviewing the echo-diagnosis of urolog­
ical diseases.

Method

Appearance of ultrasonic reflections from the kidney on the screen of the 
oscilloscope depends upon several factors. The first and most important condi­
tion is that the ultrasonic beam shall be perpendicular to the organ under in­
vestigation. This can be achieved by a proper positioning of the patient. There 
are authors who prefer the supine, others the prone position [6, 7, 10, 13] for 
the examination of their patients.

Being aware of these different opinions, we applied the echo-method first 
to patients lying on their stomach, but in this case the echogram was not per­
fect, particularly in the case of obese patients. Later, Babies suggested that a 
special hard, cylindrical cushion should be placed under the stomach of the 
patient. The use of such a cushion was satisfactory, mainly when sportsmen or 
obese patients had to be examined [8, 21] (Fig. 1).

I t is important to determine the longitudinal axis of the kidney in the 
plane of the spine and with reference to the horizontal plane. The actual test 
starts after determination of the axes. At each scanning, cross-sectional and
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F ig . 1. Exam ination of p a tie n t in  prone position w ith  a  hard  cylindrical cushion under
his stom ach

longitudinal sectional pictures are taken of the kidneys at distances of 0.5 to 
1 cm and pathologic lesions are detected from these pictures.

The shape of the echogram of a kidney of normal size is a circle, oval or 
ellipsis. The renal capsule, hilum and pelvis produce definite reflections. The pa­
renchyma gives a poor echogram [8, 21] (Fig. 2).

In the presence of haemorrhage, necrosis or calcification the parenchyma 
is blurred on the echogram of renal tumours [12, 14, 18] (Fig. 3).

Reflection of the wall of a renal cyst is intensive and smooth edged. As the 
cyst is full of fluid, no echo-spikes appear within its walls (Fig. 4).

Tumours inclined to disintegration or containing blood or those without 
blood vessels might raise diagnostic difficulties and can often be confused with 
cysts and sometimes with hydronephrosis [16, 20, 22].

The reflection of hydronephrosis is very similar to that of a cyst but for 
the central position of the echoless region and the circular lateral displacement 
of the renal pelvis [17, 19, 21] (Fig. 5).

The diagnosis of tuberculous caverns by means of urography or retrograde 
pyelography is not unambiguous. In this case angiography and sonometry are 
far more reliable. The picture of the section is similar to that of a cyst except 
tha t the reflection of the capsule is not marked and smooth-edged and, depend­
ing upon the contents and consistence of the cavern, a few echo-spikes can be 
detected within the resistance [19, 21] (Fig. 6).
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F i g . 2. R eflec tio n  o f re n a l p aren ch y m a of n o rm a l size. C ross-sectional (A) a n d  lo n g itu d in a l 
(B) p ic tu re . 1. o u tlin e  of h ilu m ; 2. reflec tion  of p a ren ch y m a  (freq u en cy : 1 M H z, size of

p ic tu re : 3)

Non-vascularized tumours can be detected only intraoperatively, since 
their angiograms and sonograms are indistinguishable from those of cysts [7, 
8, 18].

Renal cysts and tumours appear only seldom together. We diagnosed a 
single case of this type by means of ultrasonography; later the diagnosis was 
confirmed at surgery [21, 22].

Results

Ninety per cent of our material examined in the past ten years were pa­
tients of the Department, the remaining 10% were referred by other depart­
ments of urology or of medicine who had consulted us.
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F ia .  3. B lu rred  echo-ou tline  o f a  tu m o u r o f th e  le f t k idney  in  th e  cross-sectional (A) a n d  
lo n g itu d in a l (B) p lane (frequency : 1 M Hz, size of p ic tu re : 3)

Ultrasonic scanning was performed 740 times in order to distinguish renal 
tumours from cysts; in 622 cases tumours, in 118 cases cysts were detected. 
Seven hundred twenty-six of the 740 were subjected to surgery. There was a 
91.8% agreement between the intraoperative and ultrasonic diagnosis of the 
617 patients operated upon for renal tumour, while in the case of the 109 pa­
tients operated with renal cyst this agreement was 88.9%.

Ultrasonography provides information only about the size and sonog­
raphic consistence of the lesion. More than once we wanted to know the course 
of the renal vessels to the aorta and their relation to the vena cava, since these 
had an importance in drawing the surgical plan. For this reason we subjected 
13.5% of the 622 patients, in whom a renal tumour was diagnosed, to angiog­
raphy, 4.3% to retrograde pyelography and 2.3% to pneumoretroperitoneum.

The size of the cysts and tumours was determined in centimeter before 
operation and after their removal.
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F ig . 4. A  9 x 9 cm  c y s t o n  th e  r ig h t k id n ey  (C). C ross-sectional (A) a n d  p a ra v e r te b ra l 
p ic tu re  (B). A coustic  h o m ogene ity  w ith in  th e  w alls o f th e  c y s t (frequency: 1.6 M H z,

size of p ic tu re : 3)

The sizes were arbitrarily classified into three groups:
— smaller than 5 cm;
— between 6 and 9 cm;
— larger than 10 cm.
We measured 180 removed renal tumours and 76 removed renal cysts and 

found that the size of the overwhelming majority of the removed tumours and 
cysts was between 6 and 9 cm.

Discussion

The optimum position for ultrasonic scanning of the retroperitoneal 
organs is achieved by making the patient lie on his stomach. This is particu­
larly true for slim subjects. I t  is possible to distinguish the position and size of
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F ro . 5 . H ydronephrosis (H ) on  th e  le f t side  in  th e  cross-sectional (A) a n d  lo n g itud ina l 
(B) p la n e . U neven capsu le , no  reflec tion  w ith in  th e  capsu le  (frequency : 1.6 M H z, size

of p ic tu re : 3)

both kidneys and the homo- and heterogeneity of interparenchymal resistances. 
Consequently, ultrasonography can be used most successfully for distinguishing 
renal tumours from cysts.

The order of applying the tests is highly important. The examination 
should start with a non-invasive method which involves no risk and causes no 
pain to the patient. Instrumental and other interventions involving iatrogenic 
risk should be applied only in emergency. Currently, the order of application of 
the tests is as follows:

— urography
— ultrasonic scanning
— angiography
— instrumental intervention
— other.
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F ig . 6. I n  th e  u p p e r  po le  of th e  r ig h t k id n ey  a  3 X 4  cm  tu b e rcu lo u s  cavern  (arrow ). 
U neven  capsu le  w ith  echo-spikes w ith in  (frequency: 1 M H z, size of p ic tu re : 3)

Establishment of ultrasonic centres and their equipment with up-to-date 
diagnostic tools, as well as good collaboration will ensure a decrease in the time 
and costs of medical examinations.
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Zehnjährige Erfahrungen mit der Ultraschalldiagnostik 
von Nierentumoren

V. S z a b ó

B erich te t w ird  ü b e r  d ie  10 jährigen  E rfa h ru n g e n  m it d e r U ltra sch a lld iag n o s tik  im  
Z usam m enhang  m it d en  rau m b een g en d en  N ierenprozessen . U n te r  d en  n ö tig en  d iagnosti­
sc h e n  U n te rsu ch u n g sv erfah ren  so llten  s te ts  jen e  angew endet w erden , d ie  dem  P a tie n te n  
d ie  geringste  B e la s tu n g  b ed eu te n . Z u r D ifferenzierung  von  N ie re n tu m o r u n d  -zyste h a t  
s ich  d ie  n ich t invasive  E ch o m eth o d e  fü r  geeigne t u n d  zuverläß lich  erw iesen . Im  L aufe 
d e r  zw ecks D iagnostiz ie rung  v o n  N ie ren tu m o r u n d  -zyste in  740 F ä lle n  durch  geführten  
U ltra sch a ll-A b ta s tu n g  w a ren  in  622 F ä llen  e in  T u m o r u n d  in  118 F ä lle n  eine N ierenzyste 
nachzuw eisen . I n  726 d e r  740 F ä lle  k a m  es zu  e iner F reilegung. D ie T reffsicherhe it belief 
s ich  b e i N ie ren tum oren  a u f  91 ,8%  u n d  b e i N ieren zy s ten  au f 88 ,9% .

Наш опыт 10-летнего применения ультразвука в диагностике
опухолей почек

В. САБО

Автор знакомит с опытом 10-летнего применения ультразвука в связи с диагностикой 
объемных процессов в почках. Подчеркивает, что, среди необходимых для  диагностики ис­
следовательских методик, всегда следует применять татую, которая для  больного на-
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именее неприятна и означает наименьшую нагрузку. Д л я  дифференциальной диагностики  
опухоли и цисты почек он считает хорош им, надежным методом не-инвазивный эхо-метод. 
И з 740 ультразвуковы х исследований, проведенных для диагностики почечных опухол ей  
и цист, в 622 обнаруж или опухоль, в остальных 118 случаях цисту. У  726 больных из 740  
произвели оперативное вмешательство. В случае почечной опухоли диагноз подтвердился  
в 91,8% , в случае цисты почки — в 88,9% .

Dr. Vilmos Szabó Department o f  Urology, Semmelweis University Medical 
School, Budapest, Üllői út 78/b,
H-1082
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Untersuchung des Druckprofils der Urethra bei 
Patienten mit infravesikaler O bstruktion

A. T a n k ó ,* J. Za ch m a to w ,** G y . N á d a s ,* G. W a r e n t z o w ** u n d G y . Szo llá r*

* U rologische K lin ik  d e r  M edizin ischen U n iv e rs itä t Sem m elw eis, B u d ap est 
u n d  ** U rologische K lin ik  d e r  M edizinischen U n iv e rs itä t P irogow , M oskau

(E ingegangen  am  10. Ju n i 1981)

B ei 16, a n  in frav es ik a le r O b stru k tio n  le idenden  P a tie n te n  (B lasenhalsade­
nom  =  11 F ä lle , B lasenha lssk le ro se  =  5 Fälle) u n d  b e i 10 K o n tro llp e rso n en  w urde  
d e r D ruckp ro fil d e r U re th ra  u n te rsu c h t. D ie B efunde d e r  e rw ä h n te n  U n te rsu ch u n g  
b ie ten  zu r D ifferenzierung  d e r  in fravesikalen  O b s tru k tio n en  un te rsch ied lichen  
U rsp rungs u n d  C h a rak te rs  e ine H ilfe  u n d  erm öglichen d ie  o b jek tiv e  A usw ertung  
der B ehand lungsergebn isse  bzw . — im  F alle  eines u n zu re ichenden  H eilerfo lgs — 
d ie  F estlegung  d e r T h erap ie  d e r  W ahl.

Zur Untersuchung der Mechanismen des zwischen der inneren und 
äußeren Urethraöffnung befindlichen Sphinkters diente früher die retrograde 
Sphinkterometrie [1, 5], die aber die feinere Analyse der erwähnten Mechanis­
men nicht ermöglichte. Zu diesem Zweck scheinen die das Druckprofil der 
Urethra messenden Methoden geeigneter zu sein.

Das gemeinsame Charakteristikum dieser Verfahren ist, daß mit ihrer 
Hilfe der intraurethrale Druck, genauer gesagt jener Druck, den die Harn­
röhrenwand und die umgebenden Gewebe auf das Urethralumen entfalten, von 
der inneren Harnröhrenöffnung ausgehend, der ganzen Urethra entlang laufend 
registriert werden kann.

In den zu Beginn angewandten mehrkanäligen Kathetern endeten die 
einzelnen Kanäle in kleinen Ballons, während sich ihr anderes Ende Druck - 
messer-Transduzern anschloß. Während der 5x3 mm große Ballon die hintere 
Urethra passierte, wurde der intraurethrale Druck durch die Anlage registriert 
[6, 9]. In dem neueren Typ, den Millar-Mikrokatheter ist der ultraminiatur 
Druckmesser-Transduzer eingebaut, so daß sich dieser im Laufe der Unter­
suchung intrakorporal befindet. Die sich auf der Spitze des Katheters (Durch­
messer 7 Er) oder davon 6 bzw. 8 cm entfernt angebrachten Transduzer können 
durch eine Verstärkerstufe der Registriereinheit angeschlossen werden. Im Zu­
sammenhang mit der Methode haben viele Autoren über vorteilhafte Erfahrun­
gen berichtet [10, 13].

Heutzutage findet zur Bestimmung des Druckprofils der Urethra im all­
gemeinen folgendes Verfahren eine Anwendung: In die Blase wird ein Katheter 
mit Doppellumen eingeführt; diese Lumina bzw. Kanäle schließen sich je einem
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Druckmesser-Transduzer an. Der eine Kanal öffnet sich am Ende des Katheters, 
der andere hat davon 5 cm entfernt zwei Seitenöffnungen. Durch den zweiten 
Kanal wird mit gleichmäßiger Geschwindigkeit Flüssigkeit perfundiert. Indem 
man den Katheter aus der Blase langsam herauszieht, gelangen die Öffnungen 
in die Urethra und der Druck ändert sich im System dem Widerstand entspre­
chend, den die Harnröhrenwand gegen die Perfusionsflüssigkeit entfaltet [14, 
15]. Neuestens werden zur Perfusion Gase verwendet.

Material und Methodik

Bei der Bestimmung des Druckprofils der Harnröhre bei an infravesikaler 
Obstruktion leidenden Patienten setzten wir uns das Ziel mit Hilfe der ermittel­
ten Befunde unsere diagnostischen Möglichkeiten zu erweitern und den Erfolg 
der angewandten Therapie genauer beurteilen zu können.

Die Kontrollgruppe bildeten 10 gesunde Männer. Bei 11, an Blasenhals­
adenom leidenden Patienten wurden präoperativ und 3-6 Monate nach dem Ein­
griff (transvesikale Adenektomie in 8 Fällen und TUR in 3 Fällen) Uroflow- 
metrie und die Bestimmung des Druckprofils der Urethra vorgenommen. Die­
selben Untersuchungen (Harnfluß- und Druckprofil der Urethra-Bestimmung) 
fanden ebenfalls präoperativ und 3-6 Monate nach der Operation auch bei 5 
Patienten statt, bei denen es wegen einer Blasenhalssklerose zu einer trans­
urethralen Resektion kam.

In einem Teil der uroflowmetrischen Untersuchungen bedienten wir uns 
den von uns konstruierten Uroflowmeter [16], in den übrigen Fällen kam ein 
DISA Mictiometer zur Anwendung. Zur Bestimmung des Druckprofils der 
Harnröhre wurde die Heparinpumpe eines Hämodialysators Typ SGD-6 (sowje­
tisches Produkt) zum Profilometer umgestaltet und beide Kanäle des Katheters 
(0: 8 Fr) je einem Drucktransduzer (DISA Urodynamic Equipment) angeschlos­
sen [17]. Der Katheter wurde aus der Blase mit einer Geschwindigkeit von 
1,1 mm/sek entfernt, die Perfusionsgeschwindigkeit belief sich auf 7,5 ml/min. 
Vor der Untersuchung, die beim rücklings liegenden Patienten durchgeführt 
■wurde, haben wir die Blase mit 100 ml Flüssigkeit aufgefüllt.

Ergebnisse

Bei der Auswertung der anläßlich der Bestimmung des Druckprofils der 
Urethra erhaltenen Ergebnisse stützten wir uns auf die 1975 anerkannten Defi­
nitionen der International Continence Society (MUCP =  Maximal Urethral 
Closure Pressure, FPL =  Functional Profile Length), es wurden aber auch die 
Längen der O-MAX und MAX-O-Strecken analysiert.

Die Untersuchungsergebnisse sind in den Tabellen I und II  dargestellt.
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Besprechung

U roflowmetrie

Vorliegende Arbeit, die sich — wie das auch der Titel zeigt — mit der 
Untersuchung des Druckprofils der Urethra befaßt, wäre mangelhaft, wenn wir 
auf die Besprechung der Daten der Uroflowmetrie verzichten würden. Unter 
den auswertbaren Parametern haben wir in Tabelle I einfachheitshalber nur die 
Maximalwerte der Strömungsrate angeführt, aber auch diese zeigen es deutlich, 
daß bei den Obstruktionen unterschiedlichen Ursprungs der Harnstrahl dünner 
wird und zwar ist dieses Dünnerwerden die Funktion der Schwere des Prozesses. 
Aus den in der Tabelle angeführten Daten läßt sich also nur die Folgerung zie­
hen, daß durch Blasenhalsadenom und Blasenhalssklerose der Harnentleerungs­
mechanismus gleichfalls, aber in unterschiedlichem Ausmaß — von der klein- 
gradigen Verringerung der Strömungsrate ganz bis zur totalen Miktionsunfähig­
keit — gestört wird.

T a b e l l e  I

M axim alw erte  der H arnström ung bei der K ontrollgruppe un d  bei an  in fravesikaler  
Obstruktion leidenden P atienten

Maximale Werte der
Gruppe der patienten Hamströmung

ml/sek

K ontrollgruppe 10 23,2 ±  4,1

Prostataadenom  11 präoperativ  postoperativ
8,5 ±  1,7 17 ±  0,9

Blasenhalssklerose 5 5,4 ±  2,3 17,4 ±  2,7

Mit richtig ausgewählter, adäquater Therapie — die in unseren Fällen 
transvesikale Adenektomie oder transurethrale Resektion war — kann es er­
reicht werden, daß sich die Strömungsgeschwindigkeit des Harnstrahles größ­
tenteils oder vollkommen normalisiert.

Druckprofil der Urethra

Den Maximalwert des Druckprofils findet man auf dem Gebiet des äuße­
ren Sphinkters. Bei der Kontrollgruppe waren relativ hohe Werte zu erhalten. 
Bei den obstruktiven Patienten lagen die Ruhe-MUCP-Werte wesentlich niedri­
ger: 104,3 dz 19,6 cm Wasser bei Blasenhalsadenom und 132 dz 52,6 cm Wasser 
bei Blasenhalssklerose. Dies weist darauf hin, daß der obstruktive Faktor seine 
Wirkung nicht auf dem Gebiet des äußeren Sphinkters entfaltet. Die sich auf 
die Länge des funktionellen Profils beziehenden Untersuchungen haben es ge­
zeigt, daß sich der Harnröhrenabschnitt in dem der Ruhedruck höher, als der
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intravesikale Druck lag, bei beiden Gruppen der Patienten wesentlich verlän­
gerte. Im Gegensatz zu dem bei der Kontrollgruppe gemessenen FPL-Durch- 
schnittswert von 50,8 i  6,2 mm, war bei der adenomatösen Gruppe ein Wert 
von 72,5 ±  15,1 mm und bei der sklerotischen Gruppe ein, wenn auch in gerin­
gerem Maße, aber doch erhöhter FPL-Wert von 63,4 ^  2,7 mm zu verzeichnen. 
Die I.C.S. hat 1975 als einen wichtigen Parameter des funktionellen Profils nur 
seine Länge angegeben. Wir gingen aber einen Schritt weiter und untersuchten, 
wie lang innerhalb dessen jene Strecke ist, in der der Druck von der inneren 
Harnröhrenöffnung ausgehend sein Maximum (O-MAX) erreicht bzw. sich wie­
der bis zum Wert des intravesikalen Drucks verringert. Im Besitz dieser Daten 
konnte eindeutig festgestellt werden, daß die bei beiden Gruppen unserer Pa­
tienten beobachtete Erhöhung des FPL-Wertes die Folge der bei ihnen, im Ver­
gleich zur Kontrollgruppe registrierbaren wesentlich längeren O-MAX-Strecke 
ist. Da bei den adenomatösen Patienten dieser Abschnitt fast das Zweifache des 
der Kontrollen beträgt, besteht etwa 2/3 der FPL aus der O-MAX-Strecke. 
Bei der Kontrollgruppe macht diese Proportion rund 1 : 1 aus.

Bei der Sklerose-Gruppe ist der O-MAX-Abschnitt kürzer, als bei den 
adenomatösen Patienten, da aber auch der MAX-O-Abschnitt kürzer ist, ver­
schiebt sich die zwischen ihnen bestehende Proportion noch eher zu Gunsten 
des O-MAX-Abschnitts.

Laut unserer Ergebnisse sind diese Typen der infravesikalen Obstruktion 
gleichfalls dadurch charakterisiert, daß sich die Entfernung zwischen der inne­
ren Harnröhrenöffnung und dem äußeren Sphinkter verlängert und der auf die­
sem verlängerten Abschnitt gemessene Ruhewert des intraurethralen Drucks 
den Wert des intravesikalen Drucks übertrifft. Wegen der Eigenart des obstruk­
tiven Faktors verringert sich der die Urethra komprimierende Druck nicht ein­
mal im Laufe der Harnentleerung. Der normal funktionierende Sphincter exter- 
nus, der die Urethra im Ruhezustand am stärksten komprimiert, verschlafft 
während der Miktion und bedeutet auf diese Weise kein Hinderniss für den 
Harnstrahl.

Durch einen ähnlichen Mechanismus bedingt unterscheiden sich die in 
Tabelle II angeführten Daten des Druckprofils der Urethra auf identische Weise 
von den Werten der Kontrollgruppe, was soviel bedeutet, daß ausschließlich 
anhand der zahlenmäßigen Werte die beiden Krankheiten nicht differenziert 
werden können. Nimmt man den ganzen Kurven verlauf unter die Lupe, so tritt 
bei Blasenhalsadenom eine bedeutende Verlängerung des O-MAX-Abschnitts 
in Erscheinung (Abb. 1); Auf diesem Abschnitt wird durch den erhöhten Druck, 
noch bevor dieser sein Maximum erreichen würde, ein charakteristisches Pla­
teau gebildet. Bei Blasenhalssklerose tritt in der Nähe der inneren Urethra­
öffnung ein peakartiger Druckanstieg in Erscheinung, wonach sich der Druck 
vermindert, um auf dem Gebiet des äußeren Sphinkters sein Maximum zu er­
reichen. Unsere Untersuchungen sprechen dafür, daß das Plateau und das Peak
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T a b e l l e  I I

D aten des D ruckprofile  der Urethra

Giuppe
Anzahl

der
Fälle

MUCP 
cm Was8er

FPL
ТПТП

O-MAX
mm

MAX-0
mm

K ontrollgruppe 10 163 ±  16,1 50,8 ±  6,2 27,6 ±  3,3 23,3 ±  3,6
Adenomgruppe

präoperativ и 104,3 ±  19,6 72,6 ±  15,1 52,8 ±  12,7 19,7 ±  4,7
postoperativ 64,2 ± 2 , 7 44,7 ±  2,2 29 ±  1,5 17,8 ±  1,7

Blasenhalssklerose
präoperativ 5 132 ±  62,6 63,4 ±  2,7 47 ±  3,3 15,2 ±  2
postoperativ 78,3 ±  9,8 48,6 ±  2,3 30,6 ±  1,3 16 ±  2,9

charakteristische Merkmale des Adenoms und der Blasenhalssklerose sind, die 
zwar nicht immer in der in der Abbildung dargestellten typischen Form erschei­
nen, aber unbedingt über eine diagnostische Bedeutung verfügen.

Wie die postoperativen Untersuchungen gezeigt haben, verkürzt — oder 
man könnte auch sagen normalisiert sich der ursprünglich längere O-MAX- 
Abschnitt bei beiden Gruppen. Der MAX-O-Abschnitt wies keine nennenswer-

FPL

BPH
postop.

BNS
postop.

A b b . 1. I n  d e r  M itte , oben  in tra u re th ra le s  D ru ck p ro fil eines gesunden  M annes (die E rk lä ­
ru n g  d e r  e inzelnen V erkürzungen  s. im  T ex t) . D a ru n te r  p rä - u n d  p o s to p e ra tiv  v e rfe rtig te  
D ru ck p ro fü e  von  zwei P a tie n te n  m it B lasenhalsadenom  (B enign P ro s ta tic  H y p e rtro p h y ) 

bzw . B lasenhalssklerose (B ladder N eck  Sclerosis) n ach  erfo lg re icher O pera tion
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A b b . 2. N ach  erfolglosem  o d e r w eniger effek tivem  E ing riff s in d  a u f  dem  P ro f il d ie  au f 
O bstru k tio n  w eisenden  A bw eichungen auch  w eite rh in  e rs ich tlich

ten Änderungen auf und zwar einfach darum, weil sich im Idealfall weder die 
Adenektomie noch die transurethrale Resektion auf das Gebiet des äußeren 
Sphinkters erstreckt.

Nach der erfolgreichen Operation — zur Bestätigung dieser Tatsache eig­
net sich die Uroflowmetrie — verschwindet vom Druckprofil der Adenomkran­
ken das Plateau bzw. der stufenartige Druckanstieg und auch das, die Blasen­
halssklerose charakterisierende Peak verflacht sich (Abb. 1).

Der Bestimmung des Druckprofils der Urethra ist in Bällen, in denen der 
Befund der postoperativen Uroflowmetrie für eine nur geringe bzw. im Verhält­
nis zur Norm wesentlich verringerte Steigerung der Strömungsgeschwindigkeit 
spricht, eine besondere Bedeutung beizumessen. Abbildung 2 veranschaulicht 
die vor und nach der wegen Blasenhalssklerose durchgeführten transurethralen 
Resektion verfertigten Druckprofile. Da sich die Strömungsrate des Harnstrah­
les nach der Operation nicht im erwarteten Ausmaß gebessert hat, wurde die 
Untersuchung wiederholt: Aus diesem Befund war es zu entnehmen, daß der 
obstruktive Faktor im Laufe des Eingriffs nicht vollkommen reseziert wurde 
— auf dem Profil ließ sich das Peak auch weiterhin beobachten — weshalb sich 
die Wiederholung der transurethralen Resektion für erforderlich erwies.
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Examination of the Pressure Profile of the Urethra in the Case of 
Infravesicular Obstruction

A . T a n k ó , J .  Z a c h m a to v , G y . N á d a s , G. V a r e n t z o v  a n d  Gy . S z o l l á r

T he p ressu re  p ro file  of th e  u re th ra  w as d eterm ined  in  16 p a tie n ts  suffering  from  
in trav es ica l o b s tru c tio n  ( 11 cases of tu m o u r on  th e  neck  of th e  b lad d e r an d  five  sc lero tic  
b la d d e r  necks) a n d  i n  11 h e a lth y  m ale  su b jec ts . D e te rm in a tio n  of th e  p ressu re  p ro file  
o f th e  u re th ra  helps in  d is tingu ish ing  be tw een  in trav esica l o b s tru c tio n  of d iffe ren t orig ins 
a n d  ch a rac te rs , enab les an  ob jec tiv e  assessm en t o f th e  th e ra p e u tic  resu lts  and , in  case of 
fa ilu re , th e  choice of fu tu re  th e ra p y .

Изучение профиля давления мочеиспускательного канала в случае 
инфрапузырной обструкции

А. ТАНКО, Ю. ЗАХМАТОВ, ДЬ. НАДАШ, Г. ВАРЕНЦОВ и ДЬ. СОЛАР

Авторы произвели профильные определения давления мочеиспускательного канала 
в контрольной группе (10 мужчин), а такж е в группе больных (16), страдающих инфра- 
везикальной обструкцией (аденома шейки пузы ря;— 11 случаев, склероз шейки пузыря — 
5 случаев). Исследования профиля давления в уретре помогают дифференцировать ин- 
фравезикальные обструкции различного происхож дения и характера, позволяют делать  
объективную оценку результатов лечения, а в случае неудачи — выбор дальнейшей те­
рапии.

Urologisehe Klinik der Medizinischen Universität 
Semmelweis, Budapest, Üllői ú t 78/b, H-1082

Dr. Juri Zachmatow j Urologisehe Klinik der Medizinischen Universität 
Dr. Grigori Warentzow j Pirogow, Moskau
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Dr. György Nádas 
Dr. György Szollár
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Ureteral Tumour of Unusual Size
M . T ó t h

B u d ap est C oun ty  Council H o sp ita l, K e rep es ta rc sa  

(R eceived J u n e  28, 1981)

A h is to log ica lly  ben ign  u re te ra l tu m o u r of u n u su a l size and  shape  w as
tre a te d  b y  co n se rv a tiv e  o p era tio n . T he need of sy s te m a tic  check-ups is s tressed .

Primary ureteral tumours are considered unfrequent, though in recent 
years an increasing number of reports has been published. The first report on 
primary ureteral tumours by Rayer was followed in 1878 by the histological 
description of the disease (Wising and Blix) and its cystoscopic diagnosis [7]. 
In Hungary about 50, in the world literature a total of 1000 such cases have 
been described [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 11, 19, 22, 23, 24]. This fact indicates 
that both from the diagnostic and therapeutic aspects, the disease has many 
interesting features.

Report of a Case

In a 54-year-old female patient, haematuria had appeared for a single day 
in 1976. A few weeks later she had experienced stranguria, urinary incontinence 
and dull hypogastric pain. She had been hospitalized for the urinary inconti­
nence due to cystorectocele and a plastic operation had been performed on the 
vagina. The pains had persisted and three years later haematuria reappeared. 
The patient said that occasionally during micturition something slipped out of 
her urethra. She was then admitted to the Department of Gynaecology of our 
Hospital, but transferred with negative gynaecologic findings and the suspicion 
of ureteral polyp to our Department in March, 1980.

The patient was in good condition but she complained of mild pain on the 
right side in the region of the kidney in addition to her earlier complaints.

Examination revealed a lesion suggesting a urethral polyp of bean size 
in the urethra] orifice. When pulled out by about 5 cm from the urethra, the 
lesion caused mild hypogastric pain on the right side (Fig. 1).

In the course of cystoscopy, the instrument was introduced beside the 
tumour hanging out from the urethra. The capacity of the bladder was normal, 
the mucous membrane was moderately catarrhal.
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F ig . 1

A coarsely villous, pencil-thick tumour hung out of the right orifice and 
no action was detected on this side. The left orifice was intact with normal func­
tion. When the tumour in the outer urethral orifice was pulled at and the right 
orifice observed, the tumour continued to slip forward.

Urography confirmed good renal function on both sides, the renal cavity 
was intact and the course of the ureter free on the left side, but a functional 
stricture was detected on the pyeloureteral border. On the right side the renal 
cavity was greatly dilated, the dilation continued on the ureter down to the 
intersection with the large vessels where a deficient filling appeared (Fig. 2).

The laboratory findings were, urine: density 1022, acidic pH, opalescent 
protein test, positive pus, negative sugar test, sediment 60 to 70 with cells, 30 to 
40 erythrocytes. Bacterial culture: E. coli. (Ж 5 meq/1. Serum creatinine: 110 
pmol/1, haemoglobin, 12.1 g/dl, WBC 7200, ESR, 32 mm/hour. Serum electro­
lytes, normal.

The presence of a tumour starting from the right ureter was diagnosed. 
After exposing from a parainguinal section the lower section of the right ureter 
and the bladder, the origin of the tumour was found by palpation through the 
ureter 2 cm above the crossing of the large vessels. There was considerable ste­
nosis above the tumour. The ureter was opened in a length of 4 cm above the 
origin of the tumour and the urethral tumour was pulled up completely (Fig. 3). 
The mucous membrane around the origin of the tumour showed only a catarrhal 
lesion, periureterally no congestion was detected in the vessels. The tumour was 
removed from its base with an electric knife and the ureter wa3 closed with 
Doxon stitches, drainage was applied and the wound closed in layers. I t healed 
without complication except for a thrombosis in the right leg.
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The removed tumour was 18 cm long. I t was a papilloma of the ureter 
(Fig. 4).

Urography one year after the operation showed good renal function on 
both sides, the dilation of the renal cavity and ureter on the right side had re­
gressed and the lower part of the right ureter was also clearly outlined without 
any apparent dilation (Fig. 5). Urine tests were negative, cystoscopy revealed 
an intact bladder. The patient has no complaints, there is no sign indicating a 
relapse.

Discussion

According to statistical data, 65% of the ureteral tumours are malignant 
and their incidence in men is twice than in women.

Haematuria which occurs in 70 to 90% of the cases, is the most character­
istic symptom of the disease which is not accompanied by typical renal pain. 
Most of the patients complain of a dull pain in the low back. Silent haematuria 
is the most typical symptom. Tumours of the lower section of the ureter can be 
detected by bimanual palpation, provided they are in an advanced condition 
but much depends upon the patient’s physique and size of the tumour. Most of 
the general symptoms accompanying tumours are missing.

Urography and retrograde pyelography provide decisive diagnostic in­
formation. I t is a rule that with a silent haematuria or when the suspicion of 
ureteral tumour arises, the urogram must show the ureter in its full length. 
In order to achieve satisfactory filling, infusion urography, compression pictures 
or retrograde filling are used. Papillomas and fibromas appear usually as defi­
cient filling within the contours of the intact ureter, while calculi, coagulated 
blood or air bubbles are surrounded by the contrast material showing that these 
do not originate from the wall of the ureter. A distinction of tumours from cal­
culi adhering to the wall or causing obstruction is something difficult [19, 24]. 
Infiltrating tumours might lead to constriction, ureteral kinking or thickening 
of its wall. Above the tumour the contrast material can accumulate (Chaul’s 
bell) or in the case of retrograde filling a funnel can form under the tumour 
(Bergmann’s sign) [8, 11].

In the case of cystoscopy, diagnosis is simplified by the tumour hanging 
out from the orifice. Bleeding on touching the tumour during introduction of 
the ureteral catheter [22], or when the urine becomes clear as the catheter ap­
proaches the tumour [6], are symptoms easy to interpret. Angiographic results 
are usually poor, because only in advanced cases does rich vascularization 
appear.

Independently of the histological result indicating benignity or malig­
nance, radical nephroureterectomy and resection of the vesicular segment was 
the earlier accepted therapy of ureteral tumours. This was supported by the
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trend to relapse even in the case of benign tumours, and by the danger of malig­
nant degeneration. In recent years some surgeons have performed conservative 
operations when renal function was good, the ureter not overdilated and it could 
be proved beyond all doubt that the ureteral tumour was a solitary and not a 
multiple process or when a solitary kidney called for conservative therapy [11, 
24]. The most frequently used types of operation are a resection of the juxta- 
vesical section of the ureter combined with neoimplantation, resection of the 
ureter followed by end-to-end anastomosis, removal of the tumour by means of 
ureterotomy and uretero-entero-anastomosis.

Attempts at applying these methods were made possible by the greatly 
improved diagnostic tools and thus by the improved possibilities for correct 
diagnosis. The final place of conservative operation among therapeutic methods 
will be decided by the experience of the forthcoming years. There is still no 
reliable method for preventing the recurrence of ureteral tumours. From the 
aspect of favourable prognosis, early surgery is the most important factor and 
systematic check-ups are indispensable.
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Uretertumor von seltener Größe

M. T óth

I n  d em  d a rg es te llten  F a ll  h a n d e lte  es sich u m  e in en  h is to log isch  g u ta r tig en , w as 
F o rm  u n d  G röße an b e lan g t, im gew öhnlichen  U re te r tu m o r; b e i d em  P a tie n te n  k a m  eine 
o rg an erh a lten d e  O p era tio n  z u r  A nw endung . A nschließend w erd en  a n h an d  d e r L ite ra tu r ­
d a te n  d ie  C hancen  d e r  o rg an e rh a lten d en  E ingriffe  erw ogen u n d  d ie  A fm erksam keit a u f  
d ie  N o tw en d ig k e it d e r regelm äßigen , eingehenden K o n tro llu n te rsu ch u n g  gelenk t.

Опухоль мочеточника редкого размера
м. тот

Авторы описывает случай операции с сохранением органа, произведенной по поводу 
гистологически доброкачественной опухоли мочеточника, имевшей редкую форм и размер. 
Сохраняющие орган операции он описывает в свете данных литературы  и обращает внима­
ние на необходимость регулярного и тщательного контроля.

Dr. Mihály T ó t h  Budapest County Council Hospital, 
Kerepestarcsa, H-2144
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Pyelumplastik bei Säuglingen und Kindern
J. T ó t h , К. T í m á r , P. S z ő n y i  u n d  M . M e r k s z

U rologische A bte ilung  des H eim  P á l K in d erk ran k en h au ses, B udapest 

(E ingegangen am  29. A pril 1981)

E s w erd en  au fg rund  v o n  100 P y e lu m p las tik en  die ätio log ischen  F a k to re n  
u n d  U rsach en  d e r  pyelou re tera len  O b s tru k tio n , die den  E in g riff beeinflussenden  
F ak to ren , d ie  ch iru rg ische  V ersorgung, d ie  p o sto p e ra tiv en  A ufgaben  sow ie d ie  
e rm itte lte n  E rg eb n isse  ausführlich  e r lä u te r t .  A n h an d  d e r  g u ten  R e su lta te  w ird  
b e to n t, d a ß  d ie  P ye lu m p las tik  auch  b e i Säuglingen  ohne besonderen  S chw ierig­
k e ite n  erfo lg re ich  du rch g efü h rt w erden  k an n .

Ätiologische Faktoren und Erscheinungsformen 
der pyeloureteralen Obstruktion

D e r  intakte pyeloureterale Übergang zeigt auf dem urographischen Bild 
eine trichterartige oder ampulläre Form [10]. Das Bild eines davon abweichen­
den, abgerundeten Überganges kann dadurch verursacht werden, daß sich die 
pyeloureterale Einmündung nicht im unteren Winkel des Nierenbeckens son­
dern etwas höher oder lateraler befindet. Die Faktoren, durch die der Zustand 
dieses Gebietes fallw'eise geändert wird, sind wie folgt: Knickung, angeborene 
Stenose der Einmündung, angeborene oder erworbene Stenose eines kürzeren 
oder längeren Abschnitts des oberen Ureterdrittels, ein auf der pyeloureteralen 
Grenze verlaufendes Gefäß bzw. Fibrose. Intraluminäre Schleimhautklappen, 
Tumoren oder Steine vermögen ebenfalls ein Hindernis zu bilden, außerdem 
müssen auch die nur mikroskopisch nachweisbaren strukturellen Zustandsände­
rungen in Betracht gezogen werden [7, 11, 18].

Die durch diese unterschiedlichen Abweichungen bedingte Obstruktion 
führt unter Umständen zur Störung der Harnentleerung aus dem Pyelum [3]; 
Der Obstruktion zufolge können sich Nierenhohlsystemerweiterung und Nieren­
schädigungen entwickeln, dessen Endstadium die vollkommene Nierenzerstö­
rung ist [4]. Mitunter gesellen sich zur Grundkrankheit Infektion oder Stein­
bilaterale pyeloureterale Obstruktion oder homolaterale ureterovesikale Stenose 
gehören ebenfalls nicht unter die seltenen Erscheinungen, ebenso wie die im 
Falle einer topischen oder Formanomalie der Nieren beobachtbare ureterale 
Obstruktion [6].
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Die Bedeutung der Frühdiagnose widerspiegelt sich in den Tatsachen, daß 
die Obstruktion mittels plastischer Operation behoben, die weitere Nierenschä­
digung verhindert und der totalen Nierenzerstörung vorgebeugt werden kann 
[5, 8, 9, 14, 16, 17, 19, 20].

Krankenmaterial

In den 8 Jahren zwischen 1972 und 1980 haben wir bei 95 Kindern 100 
Pyelumplastiken durchgeführt. Die Altersverteilung der Kinder war wie folgt: 
Zwischen 0 und 1 Jahr: 25, zwischen 1 und 2 Jahren: 15, zwischen 2 und 5 Jah­
ren: 14, zwischen 5 und 14 Jahren: 41; die Geschlechtsverteilung zeigt, daß 63 
Knaben 32 Mädchen gegenüberstanden.

Die Leitsymptome, die die Untersuchung indizierten, waren: Erbrechen 
(35 Fälle), Bauchschmerz (30 Fälle), Pyurie +  Bakteriurie (39 Fälle), Häma­
turie (20 Fälle), palpierbare abdominale Resistenz (4 Fälle), Enurese (3 Fälle), 
Atmungsstörungen (2 Fälle), sich wiederholendes Fieber (21 Fälle), retardierte 
Entwicklung (23 Fälle).

Diagnostik

Das einfachste diagnostische Mittel ist die in jedem Lebensalter durch­
führbare i. V. Urographie, die betreffs der Größe und Funktion der Nierensub­
stanz, des Zustandes des Nierenhohlsystems und auch der Lokalisation des 
Harnabflußhindernisses geneue Aufklärungen liefert [12]. Spätaufnahmen bzw. 
Untersuchungen mit dem Bildverstärker fördern die genauere Diagnostizierung. 
Das Gefäßsystem der nicht mehr oder nur kaum funktionierenden Niere kann 
mittels Angiographie dargestellt werden [21]. Aus der Gefäßzeichnung kann auf 
die Größe, Form, Position der Niere und auf die Menge der Nierensubstanz ge­
folgert werden. Die Ultraschalluntersuchung bietet bei der Diagnostizierung 
der nicht funktionierenden und größere Harnmengen in sich fassenden Nieren 
eine Hilfe, unseres Erachtens stellt indessen die Angiographie ein zuverläßliche­
res und wertvolleres Verfahren dar. Die Szintigraphie orientiert über die Menge 
der funktionierenden Nierensubstanz, weshalb durch diesen Befund der Opera­
tionsplan beeinflußt werden kann [23]. Den Umstand, daß wir in keinem der 
Fälle, in denen es später zu einer Pyelumplastik kam, Endoskopie durchführten, 
erachten wir als wichtig, da auf diese Weise präoperative iatrogene Schädigun­
gen zu vermeiden waren.
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Abb . 1. a: i. V. U rograph ie : R ech ts  n ach  240 M inu ten  pye lou re te ra le  O b stru k tio n , lin k s  
n u r  e in  b la sse r K o n tra s tm itte lf le ck , b: A ng iographie: B eidseitig  regelm äß iger U rsp ru n g  
d e r A . ren a lis . c: D ie au f be iden  S e iten  b e o b a c h tb a re n  sich verzw eigenden  G efäße w eisen

au f je  e ine v e rg rö ß e rte  N iere h in

Einige, den Eingriff beeinflussende Faktoren

Insofern es sich um eine kleingradige Pyelektasie ohne irgendwelche Ver­
änderungen der Kelchenden oder des Nierenparenchyms handelt, ist die Opera­
tion nicht indiziert. Bei Kleinkindern muß man es in Betracht ziehen, daß sich
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parallel mit ihrem Wachstum das perirenale Fettgewebe vermehrt und auch 
der Bauchtonus intensiver wird, weshalb sich der Zustand der pyeloureteralen 
Grenze bzw. die Hohlsystemfunktion mit der Zeit noch ändern kann. Diese Er­
wägungen veranlaßten uns in 20 Fällen, die Operation zu verzögern; Anläßlich 
der nach 2 Jahren vorgenommenen urographischen Kontrolluntersuchung ließ 
sich in 18 Fällen eine Besserung der Harnabflußverhältnisse registrieren, wäh­
rend eine den Eingriff indizierende Verschlechterung — progredierende Hohl­
systemerweiterung — nur in 2 Fällen in Erscheinung trat. Auf dem Urogramm 
ersichtliche, für ein pyeloureterales Hindernis charakteristische Abrundung, 
erweiterter Nierenbecken, erweiterte Kelchschenkel bzw. Kelchenden oder eine 
eventuell verdünnte Nierensubstanz sind Zeichen, die für die sofortige Durch­
führung der plastischen Operation sprechen. Durch das junge Lebensalter, die 
Gegenwart einer Infektion bzw. eines Steines oder die topische Anomalie der 
Niere darf der Plan der plastischen Operation nicht beeinträchtigt werden, d. h., 
daß man sich angesichts dieser Veränderungen nicht zur einfacheren Nephrekto­
mie entschließen soll. Die Nephrektomie ist nur bei einer fast nicht mehr funk­
tionierenden, oder zerstörten Niere indiziert . Insofern der szintigraphische Be­
fund darauf hinweist, daß in einer gegebenen Niere die funktionierende Neph­
ronsubstanz nur 13 bis 15% ausmacht, ist es angezeigt, die Konservierung der 
Niere zu erwägen. Finden wir bei der chirurgischen Freilegung ein gleichmäßig 
dünnes Parenchym, so entscheiden wir uns zur Konservierung der Niere, da sich 
unseres Erachtens parallel mit der Behebung des gesteigerten Hohlsystem­
drucks der Blutkreislauf der Nierensubstanz und folglich auch die Parenchym­
funktion in kurzer Zeit bessern. Die ihre Substanz sichtbar verlorenen Nieren, 
oder diejenigen, die nur kleine Insel der dünnen, faszienartigen Nierensubstanz 
aufweisen, müssen entfernt werden. Die letzterwähnten Nieren sind dadurch 
charakterisiert, daß auf dem Pyelogramm ein-zwei keulenförmige Kelchenden 
bereits früh zu erkennen sind, das ganze Kelchsystem aber nur auf den Spätauf­
nahmen das — nachdem sich Nierenbecken bereits mit Kontrastmittel aufge­
füllt hat — in Erscheinung tritt.

Falls eine beidseitige Plastik indiziert ist, empfiehlt es sich, die chirurgi­
sche Manipulation auf der Seite zu beginnen, wo die Nierenfunktion besser ist 
[12]. Wird eine der Nieren entfernt, durchführen wir zuerst die plastische Ope­
ration der das Leben aufrechterhaltenden Niere; Eine Ausnahme bildet die 
Sepsis aufrechterhaltende Pyonephrose.

Intraoperativ zu berücksichtigende Gesichtspunkte

Im Laufe des Eingriffs wird die Niere genau besichtigt, die Nierensubstanz 
abgetastet und anhand dieser Befunde die Entscheidung betreffs einer plasti­
schen Operation oder der Nephrektomie getroffen. Die Niere soll möglichst in
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entleertem Zustand, d. h. nachdem der Ham aus dem Nierenbecken abgelassen 
wurde, abgetastet werden. Bei der Planung der Operation müssen die Spuren 
der sich in der Niere, im Pyelum oder in der Umgebung abgeklungenen Entzün­
dungen berücksichtigt werden, da durch rekurrierende, ausgebreitete pyogene 
Prozesse die Spätergebnisse der plastischen Hohlsystemoperationen schädlich 
beeinflußt werden [24]. Findet man jedoch eine ausreichend gute Nierensub­
stanz, so kann die Plastik selbst in infizierten Fällen erfolgreich durchgeführt 
werden.

Auf der pyeloureteralen Grenze kann die Ursache des Harnabflußhinder­
nisses meistens auf den ersten Blick erkannt werden; bei Kindern handelt es 
sich am häufigsten um die hohe oder schräge Einmündung des oberen Ureterab- 
schnittes, um eine Stenose, oder seltener um eine Klappe bzw. ein auf der pyelo­
ureteralen Grenze sitzendes Gewächs. Manchmal gibt es keine augensichtliche 
Veränderung, das erweiterte Nierenbecken weist aber eindeutig auf eine Störung 
des Harnabflusses hin. In diesen Fällen kann das mechanische Hindernis nach 
Eröffnung des Pyelums, der Besichtigung der pyeloureteralen Grenze bzw. der 
Prüfung ihrer Durchgängigkeit zumeist gefunden werden. In einigen Fällen 
gelangt die Sonde ungehindert in den Ureter und die Ursache der Obstruktion 
— eine mikromorphologische Veränderung — läßt sich nur anhand der histolo­
gischen Untersuchung des exzidierten pyeloureteralen Gewebes klären. Mitun­
ter verläuft zum unteren Pol ein dickes Gefäßpaar. Die auf der pyeloureteralen 
Grenze sichtbare Gefäßkreuzung scheint ein offensichtliches Hindernis zu sein; 
bei genauerer Besichtigung ist das pyeloureterale Gebiet verdünnt bzw. verdickt 
oder narbig. Nach Eröffnung des Nierenbeckens tritt das Hindernis meistens 
deutlich in Erscheinung, außerdem weist aber auch die anschließend durchge­
führte histologische Untersuchung darauf hin, daß es sich nicht nur um eine 
blutgefäßbedingte Obstruktion, sondern um eine davon unabhängig oder gerade 
ihr zufolge zustandegekommene morphologische Veränderung des pyelouretera­
len Gebietes handelt [1]. Demnach liegt es auf der Hand, daß durch Gefäßdurch- 
trennung allein die Harnentleerungsstörung nicht gelöst werden kann. Es ist 
zwar durchaus möglich, daß sich während der Operation, nach der Gefäßdurch- 
trennung scheinbar eine Harnentleerung in Gang setzt, durch die Kontroll- 
untersuchungen wird aber keine dauerhaft gute Funktion bestätigt. Deshalb 
empfiehlt es sich, eher die pyeloureterale Grenze zu exzidieren und den neuen 
Übergang mit Beibehaltung des Gefäßes so auszugestalten, daß dadurch eine 
ungestörte Harnentleerung gewährleistet wird.

Einem vesikoureteralen Reflux oder einer ureterovesikalen Stenose zu­
folge kann es zur Erweiterung oder zum gewundenen Verlauf des Ureters und 
dadurch bedingt zu Knickungen, narbigen periureteralen Adhäsionen und Ste­
nosen kommen. Eine auf dem pyeloureteralen Gebiet befindliche Knickung oder 
Narbenmenge bildet unter Umständen in sich selbst ein Harnabflußhindernis. 
Dieser Zustand darf bei der chirurgischen Freilegung nicht außer Acht gelassen
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werden. Mitunter kann durch Entfernung der periureteralen Narben bereits ein 
ungestörter Hamtransport erreicht werden, falls sich dies jedoch wegen der 
Ureterfibrose als imzureichend erweist, ist die Durchführung der plastischen 
Operation sowohl auf dem ureterovesikalen als auch auf dem pyeloureteralen 
Gebiet indiziert.

Chirurgische Versorgung

Was auch die Ursache der pyeloureteralen Obstruktion sei, soll unseres 
Erachtens das seine Funktion nicht erfüllende Gebiet — namentlich die pyelo- 
ureterale Grenze — entfernt werden. Auch das Nierenbecken muß fast immer 
reseziert werden. Wichtige Bedingungen sind, daß die Ureterdurchtrennung im 
intakten Gewebe stattfinde und daß bei der plastischen Operation ein trichter- 
artiger pyeloureteraler Übergang ausgebildet werde [24]. Durch Anwendung 
der Anderson-Hynesschen Operation bzw. der betreffenden, sich im Laufe der 
langjährigen Praxis entwickelten Modifikationen vermochten wir die angeführ­
ten Bedingungen stets zu erfüllen [2, 13, 22]. Da wir präoperativ keine retro­
grade Untersuchung vornehmen, wird intraoperativ eine Ch 4 Kunststoffsonde 
durch den Ureter geführt und der Chirurg ist zufrieden, wenn sich die weiche 
Sonde bis in die Blase einführen läßt. Bei Säuglingen und Kleinkindern kommt 
es mitunter vor, daß die Sonde auf dem vesikoureteralen Gebiet steckenbleibt, 
das bedeutet aber noch nicht, daß dort mit einer pathologischen Stenose zu 
rechnen ist. Nach der Pyelumplastik ist der Harntransport in Richtung der 
Blase auch in diesen Fällen fast immer imgestört.

Durch Vereinigung des eingeschlitzten Ureters und des schnabelartig aus­
gebildeten unteren Pyelumrandes kann ein trichterartiger pyeloureteraler Über­
gang ausgestaltet werden, und es erübrigt sich die Einlegung einer zirkulären 
Nahtreihe [2]. Zu den Knotennähten kam Chromkatgut 4/0 zur Verwendung. 
Der pyeloureterale Übergang wurde 10 Tage laang mit einem Kunststoffrohr 
geschient, außerdem kam für 10-12 Tage ein transrenaler Drain zur Anwen­
dung. Sämtliche Patienten erhielten postoperativ bzw. falls sich zur Grund­
krankheit auch eine Infektion gesellte, auch präoperativ eine antibiotische Be­
handlung. Die deviierenden Rohre wurden im geschlossenen System mit den 
Harnsammelsäckchen verbunden.

Beobachtungen in der postoperativen Phase

In sämtlichen Fällen ließ sich eine primäre Wundheilung verzeichnen. 
Aus einer Harnwegsentzündung stammendes Fieber meldete sich nicht. Nach 
Entfernung der transrenalen Drainage hat sich die Öffnung durch die der Drain 
eingeführt war, mit der Ausnahme von 2 Fällen, rasch verschlossen. Bei diesen
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A b b . 2 .  P yelog raph isches B ild  e in e r S o litäm iere . a : v o r d e r  O p era tio n ; b: 1 J a h r  n ach  
d e r O pera tion ; c: 3 J a h re  n ach  d e r O p era tio n

beiden Kindern blieb die Harnsickerung anhaltend. In einem der Fälle, in dem 
es sich um ein äußerst dünnes Parenchym handelte, heilte die Fistel nicht ein­
mal nach 14tägiger Wartezeit. Bei der Reoperation erwies sich die neugebildete 
pyeloureterale Grenze als entsprechend weit, gut sondierbar und reaktions­
frei. Die anhaltende Harnsickerung erklärten wir mit den außerordentlich er­
weiterten Reichenden und dem dünnen Parenchym. Diese Niere wurde ent­
fernt. Im zweiten Fall fiel es bereits auf dem urographischen Bild auf, daß der 
Ureter auf dem ureterovesikalen Gebiet dünner und auf dem juxtavesikalen 
dicker ist, wir hofften aber trotzdem, daß seine Funktion ausreichend sein wird. 
Diese Hoffnung ging indessen nicht in Erfüllung: Wegen der ureterovesikalen 
Stenose wurde die juxtavesikale Uretererweiterung ausgeprägter, so daß sich 
auch die Durchführung einer Ureteroneozystoplastik als indiziert erwies. Post­
operativ hat sich die Harnfistel unverzüglich verschlossen.

Ergebnisse

Unsere Patienten erhielten 14 Tage hindurch, auch nach ihrer Entlassung 
eine desinfizierende Behandlung, worauf Harnkontrolle folgte. Auf der nach 
1 Jahr durchgeführten Kontroll-Pyelographie ließ es sich ausnahmslos feststel­
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len, daß die Obstruktion der pyeloureteralen Grenze aufhörte. In 72 Fällen 
haben sich sowohl die Kelchenden als auch die Nierenfunktion normalisiert 
(Abb. 2). In 19 Fällen verschwand die Obstruktion der pyeloureteralen Grenze, 
die Kelchendenerweiterungen verminderten sich, eine Papillen-Fomixstruktur 
hat sich aber bereits nicht mehr entwickelt. In 8 Fällen blieben die Erweiterun­
gen der Kelchenden nach der Pyelumplastik unverändert.

Im Laufe der im allgemeinen nach 3 Jahren vorgenommenen, wiederhol­
ten Kontrolle waren in sämtlichen Fällen die Ausbildung eines entsprechenden 
pyeloureteralen Überganges und gute Harnentleerung zu registrieren. Die Ver­
dickung der Nierensubstanz ließ sich bereits innerhalb 1 Jahres beobachten, 
nach diesem Zeitpunkt tritt nur mehr ein, dem zunehmenden Lebensalter ent­
sprechendes Wachstum in Erscheinung. Die Form der grob erweiterten, keulen­
förmigen Kelchenden ändert sich nicht, die Nierenfunktion vermag sich aber 
beträchtlich zu bessern. Hypertonie war in keinem der Fälle zu beobachten.

Besprechung

In den Jahren zwischen 1972 und 80 haben wir bei 95 Kindern und insge­
samt 100 Nieren eine Pyelumplastik durchgeführt. In Fällen, in denen eine, 
wenn auch geringe Chance bestand, daß die Funktion der Nierensubstanz zu­
rückkehrt oder sich bessert, griffen wir anstatt der Nephrektomie zur plasti­
schen Operation. Wir vertreten nämlich die Anschauung, daß insofern das Ope­
rationsergebnis nicht befriedigend ist, die Nephrektomie in einem späteren Zeit­
punkt noch immer vorgenommen werden kann. Die Durchführung einer sekun­
dären Nephrektomie war nur in einem einzigen Fall erforderlich.

Durch das Lebensalter wurde der Eingriff bzw. das Ergebnis nicht beein­
flußt. Das jüngste Kind, das wir operierten, war 2 Wochen alt; es litt an beid­
seitiger pyeloureteraler Obstruktion, Nierenbecken- und Kelcherweiterung und 
konnte wegen häufiges Erbrechen nicht ernährt werden. Die nacheinander 
durchgeführten Pyelumplastiken tolerierte der Säugling gut, das Erbrechen 
hörte auf und er konnte in zweimonatigem Alter mit negativem Harnbefund und 
entsprechendem Körpergewicht aus dem Krankenhaus entlassen werden. Bei 
Säuglingen ist naturgemäß eine minuziösere, mehr Aufmerksamkeit beanspruch­
ende chirurgische Manipulation nötig, die postoperative Versorgung unter­
scheidet sich aber im wesentlichen nicht davon, was alle dieser kleinen Operier­
ten verlangen. Die Zahl unserer Patienten unter 1 Jahr belief sich auf 25.

Ein recht gutes Ergebnis kann auch im Falle einer hochgradigen Hohl­
systemerweiterung und einer sich dazu gesellenden, gleichmäßig verdünnten 
Nierensubstanz erreicht werden. Bei einem 5 mon at igen Mädchen wurden im 
Laufe der chirurgischen Versorgung rechts 120 ml und links 300 ml Harn aus 
dem Pyelum herabgelassen. Beidseitig war eine gleichmäßig verdünnte, von der 
Rippe bis zum kleinen Becken reichende, kappenförmige Nierensubstanz vor-
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Abb. 3. B e id e rse its  b e träch tlich e  N ierenhoh lsy stem erw eiterung , a: v o r d e r  O p e ra tio n  
(35m inü tige  A ufnahm e) 2 J a h re  nach  [der O pera tio n ; 6: n ach  6 M inu ten ; c : n ach  26 

M inu ten ; d: nach  120 M in u ten  v e rfe rtig te  A ufnahm e

zufinden. Auf dem nach Pyelumresektion und Pyelumplastik verfertigten Uro­
gramm ließ sich bereits eine vorteilhafte Besserung der Verhältnisse erkennen, 
während die nach 2 Jahren durchgeführte Kontrolluntersuchung ein befriedi­
gendes Ergebnis zeigte (Abb. 3).
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Eine Infektion bildet keine Kontraindikation, es sei vielmehr betont, daß 
im Falle einer medikamentös nicht beeinflußbaren Infektion die unverzügliche 
plastische Operation die Methode der Wahl darstellt. In unseren Fällen, in 
denen es sich um eine nebst Infektion durchgeführte Operation handelte, ver­
lief die postoperative Phase ebenfalls störungsfrei. In 39 Fällen waren präopera­
tiv mit Pyurie komplizierte Bakteriurie und in 21 wiederholt auftretendes Fie­
ber zu beobachten. Schon anläßlich der ersten postoperativen Kontrollunter- 
suchung konnte das Aufhören der Pyurie und Bakteriurie verzeichnet werden. 
In 13 Fällen, in denen sich zu dem pathologischen Zustand auch ein Stein ge­
sellte, fand gleich zeitig auch die Steinentfernung statt. Steinrezidive meldeten 
sich nicht. In einem Fall wurde gemeinsam mit der Pyelumplastik auch die 
Hufeisenniere getrennt. In einem anderen Fall war die plastische Operation 
wegen der pyeloureteralen Obstruktion des unteren Systems der Niere mit 
einem doppelten Hohlsystem indiziert. Bei 5 Kindern kam es zu bilateraler 
Pyelumplastik, bei 6 wurde der Eingriff an einer Solitärniere vorgenommen; die 
kontralateralen Veränderungen waren in 3 dieser Fälle Agenesia renis, in 1 Fall 
Aplasia renis und in 1 Fall eine Multizystenniere. In 5 Fällen wurde die Pyelum­
plastik +  Ureteroneozystoplastik auf der homolateralen Seite vorgenommen; 
in 2 dieser Fälle, unter denen es sich in einem um eine Solitärniere handelte, 
wurde der Eingriff einzeitig durchgeführt.

Die endoskopische Untersuchung hielten wir in keinem der Fälle für nötig. 
Beim Kleinkind bedeutet eine mit dem Ureterenkatheter nicht durchgängige 
pyeloureterale Grenze noch nicht soviel, daß auf diesem Gebiet mit einer Ob­
struktion gerechnet werden muß. Ist der Ureter hingegen mit dem Katheter auf 
retrograde Weise durchgängig, schließt das die Möglichkeit einer pyelouretera­
len Obstruktion noch nicht aus. Mittels i. v. Urographie vermochten wir die 
Obstruktion sowohl auf der pyeloureteralen Grenze, als auch auf dem uretero- 
vesikalen Gebiet stets nachzuweisen. Zu einer retrograden Untersuchung greifen 
wir im Falle eines palpierbaren Bauchgebildes oder eines Hydronephrosever- 
dachts bei Patienten, die bereits über keine funktionierende Nierensubstanz 
verfügen, nur dann, wenn sich keine andere Möglichkeit zur Klärung des Zu­
standes bietet. In unserem Krankengut kamen zwei solche Fälle vor: Nachdem 
die Hydronephrose verifiziert wurde, haben wir die zerstörte Niere, ohne die 
Entwicklung eventueller Komplikationen abzuwarten, unverzüglich entfernt.

Die histologische Untersuchung der aus der pyeloureteralen Grenze exzi- 
dierten Gewebe zeigte folgendes: Fibrose 48 Fälle, Infektion 35 Fälle, Fibrose -f- 
aktive Entzündung 14 Fälle, Schleimhautklappe 2 Fälle und Tumor (Fibro- 
myxom) 1 Fall. In 6 Fällen, in denen intraoperativ ein die pyeloureterale Grenze 
kreuzendes Gefäß in Erscheinung trat, wurde die pyeloureterale Grenze eben­
falls entfernt. Der histologische Befund zeigte eine morphologische Schädigung 
in sämtlichen Fällen. In zwei Fällen — einem eigenen und einem in einem ande­
ren Krankenhaus operierten Fall — indizierte die Pyelumplastik eine sich nach
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Durchtrennung eines anomalen Gefäßes ausgebildete, progredierende Pyelum- 
und Kelcherweiterung; das Ergebnis der Operation war sehr gut. Mittels histo­
logischer Untersuchung der pyeloureteralen Grenze ließ sich massenhafte Fibro­
se nachweisen, was auch bedeutet, daß zur Wiederherstellung der guten Hohl­
systemfunktion die Gefäßdurchtrennung allein ungenügend ist.

In allen Fällen wurde die pyeloureterale Grenze geschient und auch trans­
renale Drainage herangezogen. Die Entfernung des als Schiene dienenden 
Kunststoffrohrs (Ch 4) erfolgte am 10. und die des Kunststoff-Drains (Ch 8) am 
11. oder am 12. Tag. Vor diesen Manipulationen wurden weder eine radiologi­
sche Kontrastuntersuchung noch ein piovisorischer Drainverschluß vorgenom­
men, da solange sich im Pyelum ein Fremdkörper befindet, mit seiner Normal­
funktion nicht gerechnet werden kann. Die Einführungsöffnung des Drains hat 
sich rasch verschlossen. In einem Fall, in dem eine Fistel zurückblieb, entschlos­
sen wir uns zur Durchführung der Nephrektomie, weil angesichts der äußerst 
dünnen Nierensubstanz ein weiteres Experimentieren zwecklos schien. Bei 
einem anderen Patienten hörte das Harnsickem nach der homolateralen Urete- 
roneozystoplastik auf, d. h., daß die Pyelumplastik selbst erfolgreich war. Dies 
wurde auch durch die später vorgenommene Kontrolluntersuchung bestätigt.

Im Laufe der durchgeführten 100 Pyelump]astiken vermochten wir ohne 
irgendwelche Nachteile, nur die Vorteile des Schienens und des transrenalen 
Drainage zu beobachten. Bei Kleinkindern, bei Infektion, sickernder Blutung 
bzw. hochgradig geschädigter Nierensubstanz halten wir diese Maßnahmen als 
unentbehrlich.

Unsere Ergebnisse dürfen als gut bezeichnet werden. Insofern die intra- 
und postoperativen Bedingungen gesichert sind, kann die Pyelumplastik, die 
heutzutage bereits nicht mehr unter die riskanten, großen Eingriffe gehört, 
ohne Schwierigkeiten erfolgreich durehgeführt werden.
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Experiences and Results of Pyeloplasty Performed on Infants and Children

J .  T ó t h , К . T ím á r , P .  Szőhyx  a n d  M. M e r k s z

P yelou re te ra l o b s tru c tio n s  of various pathogeneses an d  th e ir  com p lica tions can be 
v isu a liz ed  sa tisfac to rily  b y  m ean s  of in trav en o u s  u ro g rap h y . Of th e  o th e r  d iagnostic 
m e th o d s  angiography w as fo u n d  to  be th e  m o s t useful, no  re tro g rad e  e x am in a tio n  w as 
c a rr ie d  o u t . W hen d is ten s io n  of th e  end  of th e  ca ly x  or obvious p a ren ch y m a l lesion 
a p p e a rs , p lastic  opera tio n  m u s t  b e  perfo rm ed  irrespec tive  of th e  p a tie n t’s age, th e  presence 
o f in fec tio n  or anom aly  of th e  localiza tion . O nly k idneys w hich h a v e  lo s t th e ir  functions 
sh o u ld  b e  rem oved. I n  th e  o p e ra tio n  th e  p y e lo u re te ra l b o u n d a ry  is a lw ays excised, the  
n e w  tra n s it io n  is secured  b y  sp lin tin g  an d  a  tra n s re n a l d ra in  is used . S econdary  n ep h r­
e c to m y  h a d  to  be p e rfo rm ed  in  a  single case. O ne-year an d  th ree -y ea r in trav en o u s  u ro ­
g ra p h ie  check-ups show ed in  72 of th e  100 cases good, in  19 sa tis fac to ry  re su lts , in  8 cases 
th e  p y e lo u re te ra l b o u n d a ry  w as funnel-shaped , b u t  th e  d ila ta tio n s  of th e  calyx-ends 
re m a in e d  unchanged. P y e lo p la s ty  is no longer a  h igh -risk  opera tion .

Наш опыт и результаты, полученные нами по ходу 100 пиелопластик, 
выполненных у детей грудного и младшего возраста

Й. ТОТ, к. ТИМАР, П. С ЁН Е и М. МЕРКС

Пиелоуретеральная обструкция, возникш ая в силу разных причин, и ее послед­
ствия хорошо выявляются с помощью внутривенной урографии. Среди исследователь­
ских методик наиболее подходящ ей оказалась ангиография; ретроградное исследование не 
производилось. Если отмечается расширение почечной лоханки или выраженное пора­
ж ени е паренхимы, то, независимо от возраста больного, необходимо делать пластическую 
операцию . Удалять можно только не функционирующую почку. В наших операциях мы во 
всех случаях вырезали пиелоуретальную  границу, накладывали шину на новый переход, 
а т ак ж е  применяли трансренальный дренаж. В одном случае потребовалась только вто­
ричная  нефректомия. К ак  показали контрольные обследования, проведенные спустя один 
и три года, из 100 случаев пластики в 72 получили хороший результат, в 19 — удовлетвори­
тельны й, в 8 случаях сформировалась воронкообразная форма пиелоуретеральной грани­
цы, но расширения лоханки остались неизменными. Пиелопластика уж е не относится к опе­
рациям , которые сопряж ены  с большим риском.

Dr. József T ó t h  

Dr. Kálmán T í m á r  

Dr. Péter S z ő n y i  

Dr. Magdolna M e r k s z

Urologische Abteilung des Heim Pál 
Kinderkrankenhauses, Budapest, 
Üllői út 86, H-1089
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Modifizierte chirurgische Lösung des 
weiblichen Urethradivertikels

A. V e r e b é l y i , S. C s a t a  und T. B o c s k a i

U rolog ische A b te ilung  des H a u p ts tä d tis c h e n  I s tv á n  K ran k en h au s , B u d a p e s t 

(E ingegangen am  25. A ugust. 1981)

E s  w ird  ü b e r 9 erfo lgreich  o p e rie rten  F ä llen  von  w eiblichen U re th ra d iv e r t i­
kel b e ric h te t. N ach  E rö rte ru n g  d e r  A natom ie  un d  P athophysio log ie  d e r E rsc h e i­
n u n g  a n h a n d  d e r in te rn a tio n a len  u n d  n a tio n a len  T erm inologie, w ird  d a s  m o d i­
fiz ie r te  O p era tionsverfah ren  m its a m t d en  a d äq u a ten  A nw endungsm öglichkeiten  
b e sc h r ie b e n . D ie E n tw ick lung  p o s to p e ra tiv e r  u re th ro v ag in a le r F is te l w ar n ic h t 
zu  b eo b ach ten . B ei g roßer D iv e rtik e l w ird  a ls  K rite riu m  der erfo lgreichen A n w en ­
d u n g  d e r  M eth o d e  e in  enger D iv e rtik e lh a ls  b e tra c h te t . D as H eilergebn is h ä n g t 
u n te r  and eren  auch  von  d e r e n g e n  Z u sam m en arb e it vo n  U rologen u n d  G y n äk o ­
logen ab .

D a s  Harnröhrendivertikel ist, wie darauf auch die seine Häufigkeit aus­
drückenden statistischen Daten — 0,6-3,0% — zeigen, kein seltenes Krank­
heitsbild [24]. Durch das Urethradivertikel der Frau — das eine häufigere Er­
scheinung als das Harnröhrendivertikel des Mannes ist, werden mitunter nicht 
nur gynäkologische, sondern auch differentialdiagnostische Probleme verur­
sacht [1, 3, 7, 8, 9, 10, 14, 16, 17, 18, 23, 24].

Die Literaturangaben sprechen dafür, daß erworbene Formen häufiger 
Vorkommen [1, 3, 7, 9, 10, 14, 16, 17, 24]. Der Pathomechanismus ist wie folgt: 
Durch das in den paraurethralen Skéneschen Gängen stauende, sich eventuell 
mit Harn vermischende Sekret wird eine zystische Erweiterung verursacht. Das 
stauende, mitunter infizierte Sekret ist häufig die Quelle einer Entzündung, die 
die Divertikelwand infiltriert und destruiert; In fortgeschrittenen Fällen rup- 
turiert die Wand in Richtung der Harnröhre, der Perforationsgang wird epi- 
thelisiert und kommuniziert nach einiger Zeit mit der Harnröhre.

Die die Entwicklung des Divertikels begünstigenden Faktoren lassen sich 
in folgendem zusammenfassen: [2, 3, 4, 7, 9, 11, 16, 18, 24]

— Geburts- oder Operationstrauma,
— Katheter- oder Zystoskop-bedingte Verletzung,
— Urethrastriktur,
— Urethrastein,
— Urethritis und Periurethritis,
— Kolpitis,
— sexuale oder Masturbationsverletzungen.
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Die häufigste Lokalisation des Divertikels stellt das proximale Harnröh­
rendrittel dar; In unserem Material kamen Divertikel sowohl auf dem proxima­
len, als auch auf dem mittleren und dem distalen Abschnitt vor. Da sich die 
Daser des M. bulbocavernosus und des M. ischiocavernosus supravaginal kreu­
zen, paßt sich das untere Zweidrittel der Harnröhre eng der vorderen Scheiden­
wand an. Auf dem proximalen Drittel ist diese Anpassung nicht mehr so eng, 
zwischen Urethra und Scheidenwand befindet sich eine virtuale Spalte [12]. 
Die aus dem distalen Zweidrittel der Urethra stammenden Divertikel können 
nur beschränkt wachsen, während am proximalen Abschnitt der Bildung der 
Erweiterungen nichts im Wege steht. Der Durchmesser der Erweiterung 
schwankt im allgemeinen zwischen 1 und 5 cm, in der Literatur wurde aber auch 
über einen Eall berichtet, in dem der Durchmesser des Divertikels länger als 
8 cm war; In unserem Material belief sich der größte Divertikeldurchmesser auf 
8,2 cm, in dem Sack befand sich ein etwa walnußgroßer Stein (Abb. 1, 2).

Das Divertikel ist meistens mit Pflaster-, Zylinder-, Plattenepithel, Uro- 
thel oder Glattmuskeln ausgekleidet, wegen der wiederholt abgeklungenen Ent- 
zündugen ist die genaue Identifizierung des Epithels häufig problematisch.

Durch das weibliche Harnröhrendivertikel — sei es angeboren oder er­
worben — werden in erster Linie im fertilen Lebensalter Symptome hervorge­
rufen, da das Divertikel im Laufe der Kohabitation, Menstruation, Entbindung 
oder Fehlgeburt infiziert wird und anwächst [3].

Symptomatologie und Diagnostik

Ein typisches und häufiges Symptom ist das Harntröpfeln nach der Mik­
tion. Das sog. »stumme« Divertikel kann leicht übersehen werden.

Weitere Symptome sind:
— Dysurie
— Pollakisurie
— Inkontinenz
— rezidierende Zystitis
— atypisches Harnröhrenbrennen, Schmerzen.
Wegen der diffusen Unterleibschmerzen und Schmerzen beimGeschlechts- 

verkehr konsultieren die Patientinnen meistens einen Gynäkologen. Zur Dia­
gnose verhelfen die physikalische Untersuchung und die Expression des Eiters 
aus der Urethra.

Auf dem Zystourethrogramm ist die Einmündung des Divertikels in die 
Urethra zu beobachten. Betreffs der Abmessungen des Divertikels bietet die 
Retrourethrographie genauere Aufklärungen: Auf den А-P, bzw. in Lateral­
richtung verfertigten Aufnahmen sind Größe und Lokalisation des Gebildes 
deutlich zu erkennen.
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A b b . 1. H a m rö h ren d iv e rtik e l au f M ik tio n su re th ro g ram m

A b b . 2 . U n te r  d e r  m it  K o n tra s tm itte l gefü llten  B lase e in  w alnußg roßer, positiv er, im  
H a rn rö h ren d iv e rtik e l sitzender S te in
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Von differentialdiagnostischem Standpunkt aus kommen
— Urethritis,
— Paraurethritis,
— Skeneitis,
— paraurethrale Zyste,
— paravaginale Zyste und
— Zystorektozele 

in Frage.

Material

An unserer Abteilung wurden zwischen 1978 und 1980 wegen eines Harn­
röhrendivertikels 9 Patientinnen behandelt. Ihr Durchschnittsalter betrug 40,4 
Jahre, mit Randwerten von 69 und 27 Jahren.

T a b e l l e  I

Sym ptom atologie u n d  D iagnostik

Nr. Alter
(Jahre) Symptomatologie Per vaginám Bemerkungen

1 . 27 Brennendes und 
schneidendes Gefühl 
unabhängig von der 
Miktion

Haselnußgroßer Knoten 
am distalen Teil der 
Urethra

Fieber (38 °C) infolge 
Entzündung

2. 39 Jucken und schneiden­
des Gefühl

Haselnußgroße Resistenz 
am proximalen Teil der 
Urethra

Aus dem Divertikel 
kann reichlich Sekret 
ausgepreßt werden

3. 40 Pollakisurie Kastaniengroße Resistenz 
am mittleren Abschnitt 
der Urethra

Häufige Zystitiden seit 
etwa 7 Jahren

4. 69 Keine Miktions­
beschwerden

Knorpelharte, apfelgroße 
Resistenz am mittleren 
Abschnitt der Urethra

Walnußgroßer Stein im 
Divertikel

5. 29 Pyurie Haselnußgroße Resistenz 
am mittleren Abschnitt 
der Urethra

Ko habitations- 
problème

6 . 41 Hämaturie Erbsengroße Resistenz 
am distalen Abschnitt 
der Urethra

Virgo

7. 55 Schmerzen bei der 
Miktion (Algurie)

Haselnußgroße Resistenz 
am mittleren Abschnitt 
der Urethra

8. 29 Wiederholte Zystitis Erbsengroße Resistenz 
am proximalen Ab­
schnitt der Urethra

Nach der zweiten 
Geburt

9. 35 Schmerzen bei Ko- 
habitation

Haselnußgroße Resistenz 
am mittleren Abschnitt 
der Urethra

Nach der ersten 
Geburt
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Die sich auf die S y m p t o m a t o l o g i e  und die D i a g n o s t i k  beziehenden Daten 
sind aus Tabelle I  ersichtlich.

T h e r a p i e : Alle Patientinnen wurden operiert.

Operationstechnik

Es sei betont, daß in den Büchern der Operationslehre das weibliche Harn­
röhrendivertikel entweder überhaupt nicht erwähnt wird oder nur eine einfache 
Beschreibung der Exstirpation vorzufinden ist [2, 4, 5, 7, 15, 22]. Die genaue 
Beschreibung der Operationstechnik erschien in der 1980 publizierten Mittei­
lung von Woodhouse und Mitarb. [24] und in der im selben Jahr veröffentlich­
ten Arbeit von Rózsa und Corradi [19].

Die wesentlicheren Etappen der von uns modifizierten Methode sind wie
folgt:

1. Nach sorgfältiger physikalischer und Röntgenuntersuchung wird der 
von der Lokalisation und Größe des Divertikels abhängige Operationsplan 
herausgebildet.

2. Per vaginam Freilegung in Lumbalanästhesie mit 0 ,2 5 % ig e r  M a r e a in o  
Lösung.

3. Durch eine dünne (Nr. 18) Nadel wird unter die Scheidenschleimhaut, 
in die Submukosa physiologische Kochsalzlösung (etwa 5-10 ml) gespritzt. 
Diese Flüssigkeit kommt mit dem Divertikel nicht in Berührung, es wird aber 
eine gute Trennschicht gebildet; In die Blase wird ein Foley-Katheter von 16 Ch 
eingeführt.

4. In der geeigneten Trennschicht wird das Divertikel aus querer Vaginal­
inzision in seiner Gänze herauspräpariert.

5. Das Divertikel kommuniziert durch den — im allgemeinen dünnen — 
Divertikelhals mit der Harnröhre; nach totaler Herauspräparierung des Halses 
wird derselbe unterhalb seiner Einmündung in die Harnröhre unterbunden. 
Wesentlich ist, daß die Harnröhre nicht eröffnet wird. Eine Ausnahme bildete 
einer unserer Fälle, in dem sich im Divertikel ein großer Stein befand, weshalb 
wir die von anderen Autoren bereits veröffentlichte lege artis Divertikulektomie 
durchführten. Zunächst wird das Divertikel reseziert und die resezierten Ränder 
mit atraumatischem Dexon (00000) vernäht.

6. Zum Vernähen der queren Vaginalinzision wird ebenfalls atraumati- 
sches Nahtmaterial (00000) angewandt.

7. Zwecks Gewährleistung der kontinuierlichen Harndeviation wird der 
Katheter 8-10 Tage lang in der Blase belassen; weitere postoperative Maßnah­
men: Verabreichung von Antibiotika und Ansäuern des Harns.
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Besprechung

Im Einklang mit den Literaturangaben vertreten auch wir die Ansicht, 
daß das Hamröhrendivertikel der Erau nicht unter die seltenen Krankheitsbil­
der gehört [17, 24]. Bei diffusen dysurischen Beschwerden sollte die Möglichkeit 
dieser Krankheit unter Berücksichtigung der anamnestischen Daten und der 
Befunde der physikalischen Untersuchung stets erwogen werden. Im Laufe der 
Untersuchungen können die angeborenen bzw. erworbenen Formen ohne wei­
teres differenziert werden, was aber die chirurgische Lösung anbelangt, besteht 
unter den beiden Typen kein Unterschied. Wichtige Kriterien der erfolgreichen 
Operation sind die enge Zusammenarbeit von Gynäkologen und Urologen sowie 
die genaue Bestimmung der Lokalisation des Divertikels; anschließend sei be­
tont, daß durch sorgfältige, gewebeschonende Operationstechnik der Entwick­
lung der gefährlichsten postoperativen Komplikation, nämlich der urethrovagi- 
nalen Eistel, vorgebeugt werden kann.

In unserem Material kam keine urethrovaginale Fistel vor, der Heilprozeß 
verlief ohne Komplikationen. Dieser erfreuliche Umstand ist unseres Erachtens 
vor allem der angewandten Operationstechnik zuzuschreiben, da ja die Urethra 
weder eröffnet noch vernäht wurde, d. h. daß sich die Möglichkeiten der Fistel­
bildung aut das M in im a le  verringerten; durch den unterbundenen Stumpf wur­
de keine Wundeiterung verursacht, Granulombildung war nicht zu beobachten. 
Laut der Kontrolluntersuchungen waren unsere Patientinnen vom urologischen 
Standpunkt aus beschwerdefrei, ihr Eheleben ist normal.

Abschließend sei betont, daß die Durchführung der Methode bei Diverti­
keln mit breitem Hals nicht in Frage kommen kann.

Literatur

1. A ndersen  M J F :  T he  incidence o f  d iv e r tic u la  in  the  fem ale u re th ra . J  U r 98:96 1967
2. B ab ies A : U ro lóg ia  (Urologie) M edicina, B u d a p e s t 1965
3. B a jo r  G, B á lin t J  : A  nők  húgycső d iv e rticu lu m áró l (U re th rad iv e rtik e l d e r F ra u ) .

O rv H e t il  114:1498, 1973
4. B alogh  F : U ro lóg ia  (U rologie). M edicina. B u d ap es t 1978, p . 432
6. B oem inghaus H : (1943).
6. B o u rd illa t: P a ris  (1889) (zit. W ood)
7. C am pbell M, H a rr iso n  H : U rology, V ol. I .  3 rd  ed. P h iladelph ia . L ondon  1970, p . 884
8. C orrad i G y, R om ics J :  K öves u re th ra -d iv e rtic u lu m  r i tk a  ese te  (Seltener F a ll v o n

einem  ste in igen  U re th rad iv e rtik e l) . M agy Seb 29:197 1976
9. D av is  B  L , R o b in so n  D  G : D iv e rticu la  o f th e  fem ale u re th ra :  A ssay  of 120 cases.

J  U r 104:850, 1970
10. G aston  E  A, F e rru cc i J :  C alculus fo rm a tio n  in  a  u re th ra l d iv e rticu lu m  in  w om en.

N ew  E ng l J  M ed 221:379, 1939
11. H a y  W : P ra c tic a l o bserva tions in  su rg e ry . L ondon 1803, p . 408
12. K e rm it E , K ra n tz  B  S M S: T he a n a to m y  of th e  u re th ra  an d  an te r io r  o r v ag in a l w all.

A m  J  O b ste t G ynecol 62:374, 1951
13. K iu redge  R  D , B ien sto ck  M N : U re th ra l  d iverticu le  in  w om en. A m  J  R oen tgeno l

98:200, 1966
14. M agasi P , R o sd y  E : A  nő i húgycső  d iv e r tic u lu m a  (D ivertika l d e r  w eiblichen U re th ea ) .

O rv. H e til 103:410, 1962

Acta Clrcurgica Academiae Sdentiarum Hungaricae 22, 1981



A . Verebélyi und Mitarb. : Urethradivertikel 279

16. M ayor G, Zings E : U rologische O p era tio n en . A tlas  zu r In d ik a tio n , T echn ik , N ach b e ­
h an d lu n g . T hiem e, S tu t tg a r t  1973, p . 669

16. M olnár I ,  G y a rm a th y  P :  A  nő i hú g y cső  d iv erticu lum áró l (D ivertike l d e r  w eib lichen
U re th ra ) . O rv  H e til  113:313, 1972

17. N ew lan d  D  E , P a tte rso n  J  H , H ofsess  D  V : U re th ra l d iverticu lum : a  reco n d ite
disease. J  U r 103:174, 1973

18. P e rjé s  G, K ovács K : A  női hugycső d iv erticu lu m ró l nyolc e se tünk  k ap csán  (Ü b er das
w eib liche U re th ra d iv e rtik e l in  B ez iehung  v o n  8 F ä llen ). O rv  H e til  118:2449, 1977

19. R ó z sa  L , C orrad i G y: N agyobb  hugy cső d iv erticu lu m o k  m ű té ti  kezelése (C hirurgische
B eh an d lu n g  größeren  U re th ra d iv e rtik e ln ) . U ngarische  G esellschaft fü r  U rologie 
1980. nov . 3. V ortrag .

20. S chub iger E , W ith  W : S te ingefü lltes D iv e rtik e l der w eiblichen U re th ra . F o r ts c h r
G eh R o e n tg e n s tr  N u k learm ed  120:761, 1974

21. S p ra itz  A  F , W elch J  S: D iv e rticu lu m  o f th e  fem ale u re th ra . A m  J  O b s te t G ynecol
91:1013, 1966

22. S ta e h le r H , W ern er J :  K lin ik  u n d  P ra x is  d e r  U rologie. B d . 1, 2. T hiem e, S tu t tg a r t
1969

23. T ó th  M , T ankó  A, N ád as  G , V égh A : Ü b e r d as  K lin ik u m  d er H a m rö h re n d iv e rtik e l.
A c ta  C hir 18:267, 1977

24. W oodhouse  C R  J ,  F ly n n  J  T , H o lla n d  E  A , B lan d y  J  P :  U re th ra l d iv e r tic u lu m  in
fem ales. B r J  U ro l 52:306, 1980

Modified Surgical Solution of Female Urethral Diverticulum

A . V e r e b é l y i , S. Cs a t a  an d  T . B o c sk a i

N in e  cases of fem ale u re th ra l d iv e r tic u li w ere successfully  o p e ra ted  in  th e  years  
b e tw een  1978 a n d  1980. T he an a to m ic  p a th o p h y s io lo g y  of fem ale u re th ra l d iv e r tic u li is 
d iscussed  accord ing  to  th e  c u rren tly  accep ted  in te rn a tio n a l a n d  H u n g a rian  te rm in o lo g y . 
A  new  m o d ified  su rg ica l m e th o d  is d escrib ed  a n d  th e  possib ilities opened  b y  i ts  a d e q u a te  
ap p lic a tio n  a re  o u tlin ed . N o p o s to p e ra tiv e  u re th ro v ag in a l f is tu la  h a s  ever b een  observed . 
I t  is em phasized  t h a t  th e  new  su rg ica l m e th o d  can  only  be  app lied  to  la rg e  d iv e rticu li 
w ith  a  n a rro w  neck . I n  th e  in te re s t o f th e  p a t ie n t  co-opera tion  betw een  th e  u ro lo g is t and  
gynaeco log ist is indispensab le .

Видоизмененный способ онеративного решения 
дивертикула женского мочеиспускательного канала

А. ВЕРЕБЕИ, Ш. ЧАТА и Т. БОЧКАИ

Авторы сообщают о 9 удачных операциях, произведенных в продолж ение трех лет 
(1978— 1980 гг.) по поводу дивертикула мочеиспускательного канала у  ж енщ ин. П одроб­
но обсуж даю т анатомическую патофизиологию дивертикула ж енского мочеиспускатель- 
ского канала, на основании принятой в настоящ ее время международной и венгерской тер­
минологии. Знакомят с модифицированным новым способом операции, указывают на 
возмож ности адекватного ее применения. Подчеркивают, что, в случае больш их диверти­
кулов новая операционная методика м ож ет применяться при узкой шейке дивертикула. 
В интересах излечения больного важным является сотрудничество м еж ду урологом  и 
гинекологом.

Dr. András V e b e b é l y i 
Dr. Sándor Csata  
Dr. Tamás B ocskai

Urologische Abteilung des Hauptstädtischen 
István Krankenhaus, Budapest,
Nagyvárad tér 1, H-1096
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Book Review
H. K. K o e b n e r  (ed.)

L a s e r s  i n  M e d i c i n e  

Vol. 1.

Vol. 1. J .  W iley, In te rsc ien ce  P ub lica tions, C h icheste r 1980, pp . 274

The book consists of the following chapters:

1. P . A . A sc h e r  an d  F . H e p p n e r  (G raz, A u stria ). O n th e  basis of 210 o p e ra tio n s  
of th e  b ra in  a n d  n ervous sy s tem  th e  C 0 2-laser is show n to  en ab le , w ith  th e  help  o f th e  
o p e ra tio n a l m icroscope an d  th e  m icrom an ipu la to r, a  p recise  a n d  bloodless o p e ra tio n .

2. M. T . H id  a i e t  a l. (Sao P au lo , B razil). C 0 2-laser tre a tm e n t of th e  carc in o m a  
of th e  penis : in  superfic ia l cases v ap o risa tio n  of th e  tu m o u r, in  invasive  cases a m p u ta tio n .

3. F . M. W. P lag (Quebec, Canada). B iophysical (acupuncture) application, 
widely used abroad.

4. J .  Ch r is t e n s e n  (D enm ark ): C 0 2-laser is a d v an ta g eo u s ly  used  in  th o rac ic  s u r ­
g ery ; th e re  w ill b e  less b leed ing  a n d  pa in .

6. A . H o f st e t t e r  (München, F R G ). The in ta c t and  injured vesicular wall can 
be distinguished b y  m eans of holographic interferom etry. In  th e  au thor’s hospital endo­
scopic destruction  of tum ours of th e  bladder by  m eans of argon-ion, i.e. Nd YAG-laser is 
a  routine procedure.

6. H . L e n z  (Cologne, F R G ). E ndonasa l la se r-su rgery  w ith  th e  help o f  flex ib le  
argon-ion  laser.

7. G. P . T h e o d o ssia d es  (A then , Greece). A p p lic a tio n  o f  m obile a rgon -laser to  
“ ap hak ic  p u p il la ry  b lock” (g laucom a).

8. E . Me s t e r  (B udapest, H un g ary ). A p p lica tion  o f H e —N e and  a rgon -laser to  
th e  s tim u la tio n  o f  w ound  healing . D escrip tion  o f  th e  a u th o r ’s experim en ts a n d  o f  
som e cases.

9. H . K o e b n e r  (M ünchen, F R G ). R eview  of K a p la n ’s  p ioneering  w ork. T he  f i r s t  
C 0 2-laser u sed  in  su rg e ry  w as ca lled  “ S harp lan ” as i t  w as co n stru c te d  by  th e  p h y s ic is t 
S h aro n  an d  u sed  b y  K ap lan .

10. R . P a r ie n t e  (R om e, I ta ly ) .  P las tic  surgeon, h a s  been  using th e  S h a rp la n  
in s tru m e n t since 1974 w ith  good resu lts .

11. N aro n g  N im sak ul  (T okyo, J a p a n ) . S ta r te d  to  o p e ra te  w ith  C 0 2-laser in  1977. 
H e  stresses th e  sa fe ty  of ap p lica tio n  an d  quo tes an  ex am p le  to  be  followed (cit.). A cco rd ­
ing  to  h is experience , th e re  is less b leeding, few er oedem as a n d  less p a in  p o sto p e ra tiv e ly , 
a n d  w ound  hea lin g  is n o t p ro tra c te d .

1 2 . TOSHIO Oshiro (Tokyo, Ja p a n ) . T he a u th o r  em p h asizes  th a t  th e  basis o f th e  
app lica tio n  of th e  lase r is an  in te rd isc ip lin a ry  co -o p era tio n  in  th e  fields of m ed ic ine , 
physics and  engineering .

13. P . E . H o ek sem a  e t  a l. (G roningen, T he N e th e rlan d s). C 0 2-laser m icro su rgery  
in  th e  o p e ra tio n  o f th e  la ry n x  a n d  th e  trach ea . W ith  th e  help  of th e  laryngoscope 
CO 2 lasers can  be  u sed  for th e  bloodless and  v e ry  p recise  re m o v a l of tum ours an d  p o ly p s 
of th e  vocal chords.

14. R . C. Ch iv e r s  (Surrey , U K ) and  D . R . H o l b r o k e  (San Francisco , U SA ). 
T he  ch ap te r on  th e  app lica tio n  of u ltra so u n d  ho log raphy  in  m edicine deals n o t w ith  th e  
la se r b u t  w ith  th e  use of th ree-d im ensional p re sen ta tio n  in  m ed ica l diagnosis.

15. L . P . Ma u n  e t  a l. (B elleville, USA). C linical a p p lic a tio n  o f th e  C 0 2-laser is 
recom m ended  on  th e  basis of th e  a u th o rs ’ experience in  th e  fo llow ing cases : b lood co ag u la ­
tio n  disorders, la rg e  lobes (w here h aem orrhage, seeping, o r h a e m a to m a  m igh t be ex pec ted ), 
s tro n g ly  vascu la rised  regions (e.g. h e a d  of th e  tongue, neck), in fec ted  regions, w here th e  
la se r sterilises, in  ab la s tic  o p era tions of tum ours, w here th e  closing of th e  sm all b lood  a n d  
ly m p h  vessels is a  g re a t ad v an tag e , p la s tic  h an d  an d  v a sc u la r  opera tions.
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16. N . F . G a m a l e y a  a n d  E . J .  P o l is c h u k  (K iev , U SSR ). L a se r  th e ra p y  in  th e  
t r e a tm e n t  of tu m o u rs of th e  sk in  a n d  of th e  u te r in e  cervix .

17. A . P . K o z l o v  a n d  K . G. M o s k a l ik  (L en in g rad , U SSR ). A ppU cation  of im pulse 
la se rs  to  th e  tr e a tm e n t o f sk in  tu m o u rs . N eo d y m iu m  lasers p ro v id ed  w ith  photoeon- 
d u c to r s  w ere used.

18. Y u . M. P a n t s y r e v  a n d  O. N . К в о к д ш  (Moscow, U SSR ). E nd o sco p ic  haem o­
s ta s is  in  th e  case of m assive  g a s tro in te s tin a l haem o rrh ag es b y  m eans o f la s e r  coagu la tion . 
E x te n s iv e  experim en ts w ith  th e  co p p er-v ap o u r la se r w orked  o u t b y  th e  a u th o rs , followed 
b y  successfu l s im u ltaneous ap p lic a tio n  of th is  ty p e  of laser an d  th e  g a s tro in te s tin a l 
f ib e ro sco p e  (G. J .  F . O lym pus an d |W ap p le r) .

T he  au th o rs  of th e  in d iv id u a l c h a p te rs  a re  a ll w ell-know n e x p e rts  o f th e ir  fields, 
w ho  co u ld  re ly  on am ple  p e rso n a l experience w h en  w riting  th e ir  c o n tr ib u tio n .

P ro d u c tio n  of th e  b o o k  is e x am p la ry . I t  can  b e  recom m ended to  a ll th o se  engaged 
in  th e  m ed ica l ap p lica tion  o f lase rs  o r  in te re s te d  in  th is  v e ry  to p ica l p ro b lem .

E n d re  M e s t e r
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P R IN T E D  IN  H U N G A R Y  

A kadém ia i N y o m d a , B u d ap est





T h e  A cta  Chirurgica, a  period ical o f th e  H u n g a rian  A cad em y  o f Sciences in  th e  
field  o f m ed ical sciences, p u b lish  orig inal sc ien tific  tre a tise s  o n  su rgery  and re la te d  
disciplines (general su rgery , su rg ica l aspects o f  gynecology, u ro logy , o to -rh ino-laryn- 
gology, o rthopaed ics , oph thalm ology , as w ell as  n e rv e  and  b ra in  su rg e ry , pu lm onary , o ra l 
su rgery , h e a r t  a n d  b lood-vessel surgery) in  E n g lish , G erm an, F re n c h  or R ussian , w ith  
a b s tra c ts  in  languages o th e r  th a n  th a t  o f th e  p a p e r .

The A cta  C hirurgica  ap p e a r  in  one vo lum e p e r  year, on  som e fo u r hundred  pages, 
d iv ided  in to  fo u r fascicles issued qu arte rly .

M anuscrip ts should  be addressed  to

A cta  C hirurgica
H -1096  B udapest, N  agy várad tér 1. Is tv á n  K órház, Urológia

O rders m a y  be p laced  w ith  “ K u ltú ra ” F o re ig n  T rad ing  C om p an y  (H-1389 B u d a ­
p e s t 62, P .O .B . 149) o r i ts  rep resen ta tiv es  ab ro ad .

L e s  A cta  Chirurgica, une  rev u e  de l ’A cadém ie des Sciences de  H ongrie, p u b lie n t 
d es  com m unications sc ien tifiques originales d u  d om aine  de la  ch iru rg ie  e t  ses discip lines 
voisines (chirurgie générale , gynécologie, u rologie, o to -rh ino-laryngologie , o rthopéd ie , 
ophthalm ologie , a insi que la  neuro-ch irurg ie , ch iru rg ie  d u  poum on , stom ato log ie , ch irurg ie  
d u  cœ ur e t  des va isseaux  sangu ins, etc.). Les langues des co m m un ica tions son t: le français, 
l ’anglais, l’a llem and  ou  le russe, avec des résum és en  d ’a u tre s  lan g u es  que celle de la  
com m unication .

L a  revue A c ta  Chirurgica  e s t u n  périod ique  pub lié  en  u n  vo lum e p a r  an  — 400 
p ag es env iron  — ré p a r ti  en  q u a tre  livraisons: à  p a ra î t r e  chaque tr im es tre .

On est p rié  d ’en v o y er les m an u scrits  d es tin és  à  la  ré d a c tio n  à  l ’adresse su iv an te :

A cta  C hirurgica
H -1096 B udapest, N  agyvárad tér 1. Is tv á n  K órház, Urológia

On p e u t s ’ab o n n er à  l’E n te rp rise  d u  C om m erce «K ultura» (H -1389 B udapest 62, 
P .O .B . 149) ou  E x té r ie u r  chez rep ré sen tan ts  à  l ’é tran g e r.

Ж у р н а л  Академии Н аук Венгрии по медицинским наукам A c ta  Chirurgica пуб­
ликует научные трактаты  из области хирургических дисциплин (общая хирургия, гине­
кология, урология, ото-рино-ларингология, офтальмологиа, ортопедия, такж е как и ней­
рохирургия, легочная хирургия, стоматология, сосудистая хирургия, хирургия сердца 
и т. д.) на русском, английском, немецком или французском язы ках, с краткими резюме 
на языках, отличных от языка данной статьи. Авторами трактатов являю тся выдающиеся 
венгерские и зарубежные ученые.

Ж урнал A c ta  Chirurgica  выходит по кварталам  выпусками, составляющими один 
том. Приблизительные для публикации рукописи следует н аправлять по адресу:

A cta  Chirurgica
H -1096 B udapest, N agyvárad tér 1. Is tv á n  Kórház, U rológia

Заказы принимает предприятие по внешней торговле «K ultura» (H -1389 B udapest 62, 
P .O .B . 149) или его заграничные представительства и уполномоченные.
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